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I. Vorlesung. 

Die Trepanation. 



JJen alten Namen der Trepanation oder An- und Aus- 
bohrung des Schädels hat man noch immer für die 
EröfFnimg der Schädelhöhle in geringerer oder grösserer 
Ausdehnung beibehalten. 
Wir unterscheiden; 

1. die Durchbohrung des Schädels, 

2. die Resection des Schädels, 

3. die osteoplastische Schädelresection. 

1. Die Instrumente zur Durchbohrung von Knochen, 
welche wir auch für die Knochennähte anzuwenden pflegen 
und die in Fig. 1, au. b, abgebildet sind, haben den Nach- 
theil einer scharfen Spitze, welche mit dem Knochen auch 
die Dura durchdringt und tief in die weiche Hirnsubstanz 
fahren kann. Der Gebrauch des kleinen Bohrers (b) ist 
einfach. Man fügt ihn in die, am unteren Ende des Co lin- 
schen Drehapparates oder eines Bogentrepans angebrachte 
Hülse, schraubt ihn fest und setzt die Kurbel an der Dreh- 
scheibe in Bewegung. Der Bohrer wird dabei schnell um 
seine eigene Achse gewirbelt und dringt in wenig Secunden 
durch den kindlichen Schädel, wenn man bei einem acuten 
Ventrikelerguss diesen punktiren will. Hierbei bringt die 
zufällige Verletzung oberflächlicher Hirntheile keinen Nach- 
theil, da von dem Loche am Schädel aus doch eine Nadel 
durch den betreffenden Hirnlappen bis in den erweiterten 
Seitenventrikel gestochen werden soll. Die Mitverletzmig 
der Dura und des Hirns wird mit grosser Sicherheit durch 
den Gebrauch der Doyen 'sehen Fraise vermieden. Das in 
seiner Form einer Erdbeere ähnliche Instniment ist nach 
seinem unteren Pole etwas zugespitzt und geht in seinem 

V. Bergmann u. Roche, Vorlesungen. 4. Aufl. II. TU. i 
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oberen Pole in einen Eisenstab über, welcher in den zu 
seiner Drehung nothigen Apparat eingreift. Die kleine Kugel 
ist mit etwa 6 — 10 nach aussen convexen und scharfen 
Flügeln besetzt. Damit im Beginne ihrer Rotation, die Fraise 
nicht von der Schädelfläche gleitet, muss vorher auf diese 
eine Grübchen angebracht werden, was durch ein kleines 
Bohreisen mit schauifelförmigem Ende (Fig. 2) besorgt wer- 

Fig. 1. 
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< 




Fig. 2. 



Drohappurut nach (-ollin mit Spitze 
(Bohr.'i") nach unton. 



Schaufelfonuiges Bolir^iscn zum 

Vorbohren eines. (jrr)l)cheDS auf 

der Schädeloberfläche. 



den kann. Die in der Drehung angesetzte Fraise durch- 
hobelt mit ihren scharfen Seitenflügeln den Knochen und 
schiebt mit ihrem verjüngten, aber stumpfen unteren Ende 
die Dura vor sich her, wie die Fig. 3 zeigt. Von den Vor- 
richtungen, wie die Fraise in Bewegungen zu setzen, soll 
gleich die Rede sein. 

Die Operation der einfachen Durchbohrung des Schä- 
dels, um den Licjuor cerebrospinalis aus einem Seiten- 
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Ventrikel zu entleeren, geschieht von der Stirn oderj 
dem Schläfenbeine aus. Dicht über und etwas nnchi 
innen von der Tuberositas ossra frontalis macht der Oper 
teur einen kurzen Längsschnitt durch die Weichtheile bisl 

Mr. 3. 




nuf den Knochen, von dem einige Millimeter weit- dasl 
Periost zur Seite geschoben wird. Am entblOssten Knocheod 
schafft man sich dann das flache Grübchen durch EinstechmJ 
und umdrehen des in Fig. 2 abgebildeten Instruments miti^l 
telst des Hitnd-Trepans. Darauf wird die kleinste Doyen'sch«^ 
Fraise angesetzt und von den Vorrichtungen, die gleich er-J 
wähnt werden sollen, um ihre Achse gewirbelt, bis die 
wünschte Oeffnung in dem Knochen hergestellt ist. 

Dm vom Schläfenbeine aus (Keen) zu bohren, construirt^ 
man sich die sogenannte Reid'sche BasiJarlinie, welche von 
der Protuberantia occipitaJis externa zum unteren Augen- 
hflhlenrande über die Seitenfläche des Schädels gezogen 
wird. Am Erwachsenen geht man auf dieser Linie 32 mm 
hinter die äussere ObrOffnung und ebenso weit senkrech^J 
von diesem Punkte hinauf. Hier schneidet man oi 
verfährt genau ao wie bei Application des Bohrers von dei 
Stirn aus. Wenn von dieser Oefl'nung die N.idel in schräget 
Richtung, als ob sie am unteren Orbitalrande der 
überliegenden Seite herauskommen sollte, eingestochen wir(li|fl 
trifft sie die Stelle des Zusammen stosses der drei Hörner^ 
vom Seiten Ventrikel. 

2. Die Resection des Schädels, d. i. die Entfer- 
nung eines grösseren oder kleineren Stückes vom Schädel- 
dache, wird entweder mit den alten Trepankronen 
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welche man mit dem Trepan' (Handtrepan [Fig. 4] oder 
ßogentrepan) in . Bewegung setzt, oder mittelst Aus- 
meisseln vorgenommen. 

Um den Schädel blosszulegeu, bildet man bald einen 
einfachen gradlinigen, bald einen dreieckigen, bald einen 
grösseren, rechtsseitig gestalteten, viereckigen, oder einen 
bogenförmig begrenzten, halbmondförmigen Lappen. Es 
braucht nicht ängstlich darauf geachtet zu werden, dass der 
haftende Theil des Lappens, dem Verlaufe der Arterien ent- 
sprechend, immer zur Schädelbasis sieht; auch ein Lappen 
mit oberer Basis pflegt nicht abzusterben, sondern in guten, 
eniährendeu Verbindungen zu bleiben. Das Perieranium 
wird in einem Zuge mit der Haut und den übrigen Weich- 
theilen bis auf die Knochenoberfläche durchschnitten und 
mit dem Raspatorium zur Seite geschoben, so daas es als 
innerste Lage dem Weichtheil läppen anliegt. 

Man benutze den Hand-Trepan (Fig. 4). Mit seiner 
Pyramide bohrt man das Lfichelchen vor, in welchem die 




Krone, ehe ihre Sägezähne den Schädel berühre 
findet. Ist eine für diesen Halt genügende Sägefurche 
gebildet, so zielit man die Pyramide am Knopfe in die 
Hülse zurück. Durch Vor- und Rückwärtsdrehen des 
walzenförmigen Handgritfes, also nur durch Pronations- und 
S Upinationsbewegungen des Operateurs wird die Krone in 
Bewegung gesetzt Diese leichten Bewegungen und der auf 
der KroOe ruhende Zeigefinger unterrichten darfil>er, ob die 
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Kreissäge gleiohmaasig durch die Dicke des Knochens foj 
schreitet, oder ob sie auf einer Stelle tiefer eingebohrt ifll_ 
als auf der aoderen. Ebenso thut das bei zeitweiliger 
Herausnahme des Instrumentes der Blick in die breite Furche, 
für welche diese Kronen eingerichtet sein sollen. Ein Neigen 
auf die eine oder die andere Seite merzt die bestehenden 
Ungleichheiten in der Tiefe der Sägefurche leicht itus. Nie 
soll die Krone stark angedrückt, sondern immer nur mit 
sanften Bewegungen tiefer geführt werden. Wenn die 
Lücken zwischen den Sägezähnen mit Knochenspähnen voll- 
gestopft sind, muss das Instrument herausgenommen und 
eiuer entsprechenden Reinigung unterworfen werden. Recht- 
zeitig muss In den Dom der Krone die Pyramide zurück- 
gezogen werden, da mau ihrer Unterstützung nicht bedarf, 
wenn die Corticalis durchtrennt und die Furche so tief ge- 
worden ist, dass sie der Krone ausreichenden Halt gewahrt. 
Sowie man bei den Bohrgängen ein leises Ernchen fühlt, ist 
vermuthlichschondieGlastafel erreicht und eingebrochen. Man 
überzeugt sich durch einen sanften Fingerdriick von der Be- 
weglichkeit der umbohlten Knochenscheibe, hebt und hebelt 
sie mit derSpitze eines Elevatoriumaufund entferntsiemiteben 
demselben Instrumente, oder mit einer Kornzauge sieanziehend. 

Das vonHamburger (FirmaSchwabe in Moskau) con- 
struirte Trepanationsinatrument bohrt das Loch ioi Schädel 
mittelst eines Kreishobela aus. Ks gewährt durch die Lage 
des hobelnden Eisens im Ijinern eines von aussen nach innen 
sich verjüngenden Hohlkegels, der die Trepankrone vorstellt, 
eine gewisse Sicherheit gegen die Verletzung der Dura und 
erspart besondere Maassnahmen zur Entfernung der aus- 
gehobelten Bpähne und Scheiben. 

Weit in der Mehrzahl der die Operation indieirenden 
Fälle die kreisrunde, kaum 3—3 Ctm. im Durchmesser 
haltende Oeffnung, welche die Trepankrone ausgebohrt hat, 
nicht genügt, helfen sich diejenigen, welche heute nnch am 
alten Instrumente festhalten, dadurch, dass sie zwei oder 
drei TrepanationsOffnungen anlegen und die Knochenspangen 
zwischen ihnen mit einem Meissel, etwa einem Hohlmeiasel, 
fortschlagen. Den gleichen Zweck erreicht man durch kurze 
starke Blattsägen THey'sche Brückensäge, Fig. 5), mit denen 
man einen beliebig breiten Knochenstreifen zwischen zwei 
Trepanations&ffnnngen heraussägt. Besser noch, 
sicherer die Dnra schont, kneift man von der Trepanations- 
SEFnang Schritt für Schritt immer mehr Knochensubstanz mit 
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der Luer'scheu Hohlmeisselzange (b'ig. 6) fort, oder be- 
nutzt dazu die schneidende Zange vou hane oder das 
Craniotom von Dahlgren (Fig. 7). 

Fig. 5. Fig. ■ 




Zorn Ausmeisaeln eines Schädel etückes von bet^ 
biger, d. h. im gegebenen Falle notbweudiger Form, 
nutzt man die modemeü, aus sehr Testern, elaatischeitf 
Stahle gearbeiteten, von beiden Seiten zugescharfteu Meissel, 
denen für die Osteotomie die Empfehlung von Macewen 
eine wohlberecbtigte Verbreitung verschafft hat und die in 
allen Fällen die Kreissägen ersetzen könneu. Bei den com- 
plictrten Fracturen des Schädeldaches ist, wenji auf das 
Glätten der Ränder und Abtragen der vorspringenden 
Splitter und Zacken Gewicht gelegt wird, das Meisselu so 
gut wie allein anwendbar. Es ist Koser's Verdienst, den 
Üeissel als stete ausreichenden Ersatz des Trepans in Vor- 
schlag gebracht zu haben. Der Trepan ist das rohere, der 
Meissel für unsere Arbeiten am Knochen das schonendere 
Instrnraent. Mit dem Meissel trägt man bald einen Splitter 
an seiner Basis, bald die Bruchgrenze einer Fissur von 
ihrem freien Rande aus ab. Dadurch, dass man den Meissd^ 
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ecbrSg zur Oberfläche des Knochens, nicht senkrecht an- 
setzt, kann man, wenn man zuerst \oii der einen, dann von 
der anderen Seite in gleich spitzem ftinkel ihn eintreiht, 
einen Keil mit beliebig schmalei Basis ausstemmen und so 




len ist. Eine 
1 Instrumente 



sehen, wie weit man in den Knochen gekommen i 
leichte hebeiförmige Bewegung, die man dem T 
bei seinem Abnehmen und Herausziehen giebt, sichert vor 
Verletzmigen in der Tiefe, indem sie die durch meiaselte 
Knocbenlamelle aufbebt und einbricht, dadurch aber dem 
Operateur es möglich marht. nach jedem MeisseJschlage 
sich über die Tiefe seiner Wunde zu unterrichten und fest- 
zustellen, ob schon die Vitrea erreicht, resp. fortgebrochen 
ist. Ist der Metssel schräg in den Knochen getrieben, und 
drückt man ihn dann nieder (heb eiförmige Bewegung), so 
wird stets der Knochen tiefer brechen, als der Meissel ge- 
fasst hat, und dadurch eine Garantie vor der Verletzung der 
endocrani eilen Gebilde (Dura, Sinus, Hirn) gewonnen wer- 
den. Ist an irgend einer Stelle die Dura in dieser Weise 
erreicht, so kann ein Raspatorium, oder ein Spatel, am 
besten ein dünner, biegsamer, zwischen sie und den Knochen 
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geschoben werden, so dass diese Unterlage die Hirnhäute 
vor weitereo zufälligen Verletzungen mit der Kante oder der 
Eclte desMeissels schützt. Mit kleiiieo, kurzen Meisselschlügen 
langsam vorrückend, kann man grosse Stücke des Schädel- 
daches fortmeisseln, und so hinlänglich weite, sowie vollstäu- 
dig glattrandige Oeffnungen jeder Form und Gestalt besorgen. 

Nach der Entfernung eines Knochenstückes aus dem 
Schädeldache soll stets die Wunde durch Weicht heil deck ung 
geschlossen werden, am einfachsten und besten durch dea 
vorher zugeschnittenen, innen mit Periost belegten Lappeu. 
Ist das z. B. bei complicirten Fracturen nicht möglich, so 
empfiehlt es sich, durch plastische Operationen den Knochen- 
defect zu decken. Auf die Defecte, welche durch die dabei 
nothwendige Lappen Verschiebung seitlich in den Weich- 
theilen des Schädels entstehen, pflanzt man sofort die Haut- 
läppchen der Thiersch'schen Traoaplantationen und bringt 
die Defecte dadurch zur schnellen Ueberhäutnng. 

3. Die osteoplastische, auch temporäre Schade I- 
resection ist von Wagner in die Chirurgie eingeführt und 
für die moderne Hirnchirurgic das wichtigste Verfahren, 
welches diese im heutigen Umfange eigentlich erst möglich 
gemacht bat. An drei Seiten wird, sei es mit dem Meissel, 
sei es mit den gleich zu beschreibenden rotirenden Rad- - 
sägen, ein Stück des Schädeldaches umschnitten, an seiner 
vierten aber bloss eingebrochen, damit es hier wie ein 
Deckel in seinem Charniere aufgeklappt und später wieder 
zurück in die Schädeldecko geschlagen werden kann. Die 
für die Ernährung dieses Knochenlappens nothwendige Vor- 
aussetzung ist die unversehrte Verbiudmig des aufgeklappten 
Stückes mit den Weichtheüen, die es decken. 

So lange man ein bestimmtes motorisches Centrum der 
Hirnrinde nur mit Hülfe des Kronentrepaus zu erreichen ver- 
mochte, war mau auf eine überaus genaue Construction, d. h. 
Projection seiner Lage an der Schädel Oberfläche angewiesen, 
denn ein Verfehlen oder Abirren von nur 1 cm nahm der 
Operation ihre ganze Bedeutung. Heutzutage kommt es 
nicht mehr auf die Genauigkeit der Messapparate so viel 
an, denn wir legen in allen Fällen eine weite Oeffnung im 
Schädel an, welche uns in den Stand setzt, einen grossen 
Abschnitt der Hirnoberfläche zu übersehen, abzutasten, oder 
sonstwie abzusuchen. Nach den nOthigen Vorbereitungen 
(Rasiren und Desinficiren des Kopfes) legt man ein Cranio- 
encephalometer auf den Kopf. Das Instrument besteht n»ch 
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KChler (Fig. 8) aus einem biegsamen EiseDbaude, das dicht 
über der Hasenwurzel vorn, und hinten an der Protuberantia 



uccipitalis sich in der sagittalen Mittellinie des Kopfes fest- 
stemmt. In dieser Lage eiitspricbt es dem Verlaufe des Sinus 
longitudinalis. Von diesem Bügel gehen zwei biegsame Drähte 
ab, welche in kleinea Hfilsen, die in einer Coulisse des 
breiteren sagittalen Bandeisens leicht hin und hergeschoben 
werden können, stecken, und deswegen nach drei Rich- 
tungen beweglich sind. Man bringt den hinteren dieser 
Drähte an den hinteren fühlbaren Rand des Processus 
mastoideus, so dass er auf einer Linie, welche vom oberen 
Umfange des äusseren Gehörganges zur hervorragendsten 
Stelle der Protuberantia occipitalis externa gezogen wäre, 
rechtwmklig stehen würde. Der vordere biegsame Draht 
wird dem hinteren parallel vor den Tragus gestellt. Nun 
zieht man eine schräge Linie vom K reu zungsp unkte der 
hinteren verticalen mit der rotttleren sagittalen Linie zu 
einem Punkte, der in Centimeter eingetheilten vorderen 
Verticalen, welcher 5,5 cm über der Basallinie, d. i. einer 
Linie, welche vom unteren Augen höhlen ran de znm äusseren 
Gehörgange gezogen wird, steht. Diese Linie wird auch 
darch einen Draht projicirt, welcher an seinem oberen Ende 
scharnierartig an dem sagittalen Bande befestigt ist und au ihm 
biszurKreuzungsstellemit der hinteren verticalen leicht ver- 
schoben werdeu kann. Ist er von hier an den bezeichneten 
Punkt der vorderen Verticalen gelegt, so entspricht seine Lage 
recht genau der der centralen oder Rolando'sclien Himfurche. 

Andere, so der von Krönlein angegebene Cranioence- 
pbalometer, mögen gewisse Vortheile haben, doch genügt 
der Köhler'sche seiner Aufgabe. 

Wie auch dieLagederFurche ermittelt worden ist; immer 
soll sie ungefähr der Mitte des zu bildenden Haut-Periost- 
Knochenlappens entsprechen, da fast in allen Operationen, 
welche Himgeschwülste aufsuchen, der Centralspalt erreicht 
werden muss. Selbstverständlich wird man bald mehr nach 
vom, bald mehr nach hinten von diesem Spalt die Eröffnung 
dee Schädels voniehraen, je nachdem man den Sitz der Ge- 
schwulst vermuthet. Stets aber ist es Kegel, mindestens 
den dritten Theil der Hirn Oberfläche einer Hemisphäre im 
Grunde der Oeffnung bloszutegen. 

Die weite und grosse Eröffnung des Schädels mit Bil- 
dung eines aufzuklappenden und wieder einzufügenden Weich- 
iheilknochenlappens führt man an der Leiche wie folgt aus. 
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Man umschneidet den Lappen, welchem man eine ovale 
oder dreieckige Form geben kann, wie die beiden Abbil- 
dungen zeigen (Fig. 9 und Fig. 10). Da durch die ovale 
Gestalt des Lappens unter Ömständen der grösate Theii 




eiuer Hemisphäre freigelegt werden kaim, hat Di 
Operation die Hemicraniotouiie genannt. In allen Falten, 
ob der Lappen ovül oder dreieckig gestaltet wird, liegt 
seine Basis nahe über dem Ohre, bald etwas mehr nach 
vorn, bald mehr nach hinten. 

Mit einem Schnitte dnrcbtrenut man sänimtüche Weich.- 
theile und auch das Periost bis auf den Knochen und legt 
nun zunächst an der Ausgangsstelle der Schnitte zwei Bohr- 
löcher vorn uud hinten von der Lappenbasis an. Zwei 
weitere Bohrlöcher entsprechen den Enden des längsten 
Durchmessers vom Oval und ein fünftes seiner Scheitelhöhe, 
die nicht über die Lage des Sinns longitudinalis hinauf- 
reichen soll. Die Fraise muss mit ausserge wohnlich er Kraft 
in Bewegung gesetzt werden, entweder mit der bekannten 
Tretmasehine der Zahnärzte, welche sie durch die Spiralen 
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an ihrem Rade achuell um ihre Äcbse rotiren lässt, oder 
und zwar viel besser mittelst eines elektrischen Motors, der 
sie in schnell kreisende Bewegung setzt. Sind die Löcher 
gebohrt, so ist der Zwischenraum zwischen ihnen in ver- 



Fig. 10. 




I. Vorlesung. 

Es ist gut, eine recht breite zu nehmen, damit man 
Tiefe der Sägefurche übersehen kann. 

So überzeugt nmu sich, ob die Externa und Diploc 
trennt sind und die Vitrea in der Tiefe der Furche erreicht 
ist. Man hört jetzt mit dem Sägen auf lud nimmt den Meissel 
zur Hand, mit einem sanften Schlage ituf das schlanke, auf bei- 
den Seiten zugeschSrfte Instrument soll die innerste Schädel- 
Bchicht durchtrennt werden. Der Meissel wird dabei schräge 
gehalten, was die Breite der Furche erlaubt. So geht man 
von einem Bohrloch zum anderen weiter. Da immerhin 
bei diesem Verfahren die Dura verletzt werden kann, hat 
man sich nach weiteren Maassnahmen zu ihrer Sichcrang 
umgesehen. Doyen hat die Säge mit einer schützenden, 
zwischen Dura und Knochen bei ihrer Weiterführung sich 
einschiebenden, schienen artigen Vorrichtung versehen. Das 
betreffende Instrument ist in der nebenstehenden Abbildung 
wiedergegeben (Fig 12). Der die Dura schirmende Theil 

Pig, 12. 




des Sägehalters wird durch eines der Bohrlöcher zwischen 
Dura und Knochen in der Richtung, welche die Säge ein- 
schlagen soll, ein- luid vorgeschoben. 

Pmctischer und auch einfacher ist das Instrument, 
welches Sudeck iils Trepanationsfräse beschrieben hat. 
Es ist ein schlanker Stahlstab, an seinem miteren Ende in 
n linsenförmigen Knopf übergehend und an seiner Seite 
von 4 spiralig um seine Achse gewundenen schneidenden 
Flögein versehen. Das obere Ende taucht in die Hülse 
des bewegenden Apparates, welcher durchaus ein elektrischer 
Motor sein miiss. Das Instrument fFig, 13) wird in eines 
der Bohrlöcher bis auf die Dura gesteckt, seitlich an den 
Kand des Loches gedrückt und in der Richtung der aus- 
üusch neiden den Rnochenrinne weitergeführt. 
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Versucht hat Obalinsky, die Gigli'scbe Dra] 
zurDurchschiieidung der uwischen zwei Bohrlöchern gelegeiieo 
Schädelstelle zn verwenden. Dieses Verfahren durchtrennt 
den Schädel vcii innen nach aussen, hat aber die Gefahr, 
wegen der natürlichen Wölbung des betreffenden Sehädel- 
segments durch die Spannung des sägenden Drahtes die 
unterliegende Dura zu verletzen. Zur Durchführung der 
Säge von einem Bohrloch ins andere benutzt man elastische 
Sonden oder eine Uhrfeder. Ist in dringenden Fällen, z. B. 
bei Blutungen aus der Art. meningea media ein Mntor zum 
Bewegen der Fraise nicht zur Hand, so muss auch die Bil- 
dung eines grossen Weichtheil-Kiiochenlappens mit Meissel- 
Bcblägen zu Staude gebracht werden. 

Ob im Einzelfalle die bleibende Entfernung eines 
KnochenstQckes oder die temporäre Resection gewählt wird, 
hängt ganz und gar von der Indication ab, wegen welcher 
man trepanirt. Im Ailgeiaeinen wird für die Entfernung 
von Hi ra geschwül st en die osteoplastische oder terapot 
Resection vorgezogen werden müssen, für die Entleerung 
von Abscessen aber die bleibende Kntfernung eines Knochen- 
Stückes. 

In weniger grosser Ausdehnung, als für die Operation ' 
von H im gesch Wülsten an der Convexität iiothwendig ist, 
wird in besonderen Fällen der Schädel eröffnet. So hat 
man für die Unterbindung der Arteria meningea 
media, je nachdem ihr vorderer oder hinterer Ast verletzt 
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16 1. Vorlesung. 

worden, zwei Stellen der Wahl für ein grösseres Bohrloch 
empfohleu. Die Lage beider bestimmt Krönlein dadurch, 
dass er parallel der sogenaanten unteren oder deutschen 
BasilarLinie, vom unteren Äugenhöiilenrande zum Porus 
acusticus exteruua, eioe zweite Linie vom oberen Äugen- 
höiilenrande aus zieht. Die beiden Trepanationslöcher sollen 
in dieser Linie liegen, das vordere 3—4 cm hinter dem 
Processus zygomaticua des Stirnbeins, das hintere in dem 
Kreuzungs punkte der gedachten Linie mit einer verticalen, 
welche man sich unmittelbar hinter dem Processus mastoideus 
nach oben gezogen denkt. Durch die erste Trepanatious- 
öffnung kann man die fronto temporalen, durch die zweite 
die parieto occipitalen Blutergüsse erreichen. Indem mau 
mit der Lfter'schen oder einer anderen Kneifzange von der 
Oeffnung aus den Knochen fottkneift, vermag man selbst sehr 
grosse Extravasate herauszuschaffen. Dennoch halten wir es 
für vortheiihafter, einen grossen osteoplastischen Knochen- 
Wei oh th ei Mappen auch bei diesen Operationen zu bilden, 
da doch alles darauf ankommt, das grosse Raum beengende 
Eütravasat vollständig fortzubringen. Ist das Blut eutfernt 
und die Arterie unterbunden, so wird der zurückgeklappte 
Lappen wieder an seinen Standort gebracht. 

Unter den Resectionen des Schädels beschäftigen wir 
uns noch mit zwei weiteren an der Seitenfläche des Schä- 
dels, die sich an der Leiche einüben, ja miteinander sogar 
verbinden lassen. Es ist das erstens die Krause'sche 
Operation zur Entfernung des Ganglion Gaaseri, 
und zweitens die Entfernung von Hirnabscessen 
im Schläfenlappen mit Btoalegung der vorderen 
obereu Flache der Felsenbeiupyramide. 

1, Die erste Operation schildern wir entsprechend 
der Beschreibung von Leser. Sie beginnt mit der 
ümBcbneidung eines Weich theillappens, wie ihn die Figur 14 
darstellt. Die Basis des Lappens soll in einer Linie liegen, 
welche von dem lateralen Ende der Augenbraue nach dem 
Ohriäppchenansatne gezogen wird. Der vordere Schnitt 
beginnt etwas oberhalb des oberen Jochbein winkeis, hinter 
dessen Processus frontalis, der hintere liegt etwa fingerbreit 
vor dem Ohre. Nach oben braucht der Lappen nicht über 
die Linie hinauszugeben, welche den Margo supra orbital is 
mit dem Rande der Ohrmuschel verbindet. Durch diese 
Lage und Form des Lappens werden die Facialiszweige, 
welche zu den Augenlidern sich begeben, geschont. DBr 



J 



weite Akt der Operation besteht in der Durch trennung des 
lochbogeas. In ^er Richtung des hinteren Lapjjeiischnittes 
vird dieser dicht vor dein Kiefergelenke mit der Dr.ahtsäge^ ■ 




durchsägt, in der Richtung des vorderen Lnppenschnil 
von einem Meissel durchschlagen, der unmittelhar hinter dem 
Processus frontalis des Jochbeins angesetzt wird und von 
oben nach unten die Trennung bewirkt, ohne die darüber 
liegenden Weichtheile zu verletzen, üor Schnitt zur Bil- 
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ilutig des Weichtheiilappeus ist durch Haut, Muskeln und 
Periost sofort bis auf die Seiteotläche des Schädels gedrungen. 
Nach der Trennung des Jochbeins wird der Lappen vom 
Knochen bis zur Crista infratemporalis abgehoben und Doch 
weiter dadurch beweglich gemacht, dass von der Crista der 
Ursprung des M. pterygoideus extemus abgelöst uud die 
Bcliädelbasis bis zum Foramen ovale biosgelegt wird. Nmi 
zieht ein stumpfer, breiter Wundhaken den ganzen, den 
Juchbogen miteuth alten den Lappen schräg nach unten und 
vom. Der dritte Akt besteht in der Entfernung des Scliädel- 
segments, soweit es nach Lösung des Weichtheil-Lappens frei- 
liegt, bis zur Crista; es kann fortgemeisselt, oder auch von 
einem Bohrloche aus fortgebrochen werden; denn es ist nicht 
nOthig, den Knochen zu erhalten. Die Dicke des Teinporalis 
und die feste, derbe Narbe, die sich in ihm bildet, schützen 
ausreichend den zurOck bleibenden Defect im SchädeL Die 
Lücke im Schädel beträgt ungefähr 8 cm im Quadrat. Der 
Finger schiebt nun die Dura von der Innenflüche der Schädel- 
basis langsam und allmählich bis zum Foramen spinosum ah, 
worauf aus dessen Nähe noch mit der Hohlmeisselzange 
ein gutes Stück der Schädelbasis weggebrochen wird. Jetzt 
folgt als vierter Akt der Operation die doppelseitige Unter- 
bindung der Arteria meningea media am Foramen s[nnosnm, 
welche mit einer kleinen langgestielten Arteriennadel aus- 
zuführeu ist. Nach Durchschneidung der Arterie zwischen 
deji zwei Ligaturen drängt man die Dura noch weiter bis 
zum Foramen ovale ab, bis der dritte Ast innerhalb der 
Schädeihöhle sichtbar geworden ist. Nun hebt man mit 
dem Lexer'schen Hirnspatel, welcher sich der Wölbung 
des Schädels durch seine rnndliclie Biegung genau anlegt, 
die Dura auf. Der Spatel vermeidet einen stärkeren Druck 
auf das Hirn und hindert nicht den Blick in die Tiefe. 
Dadurch gestattet er, noch Stücke der Schädelbasis bis ins 
Foramen ovale hinein fortzukoeifen, so dass der dritte Ast 
mit einem Häkclien aus dem geöffneten Kanäle heraus- 
gehoben und mit einem Faden angeschlungen werden kann. 
Bis hierher hat der Patient horizontal mit wenig erhöhtem 
Kopfe gelegen, jetzt wird er anfgerichtet, so dass er steil sitzt. 
Bei dieser Stellung fliesst der Liquor aus der Scbädelhöhlo in 
den Durasack des Rückenmarks. Die Dura sinkt gegen die 
Kchädelhnhle ein und die beim Präparireu des dritten Astes 
immer sehr reichliche venQse Blutung bOrt auf oder mindert 
sich wesentlich. Der im Foramen ovale blosgeiegte dritte Ast | 
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dieut ais Führer zum Ganglion. Zu gleicher Zeit spannl 
man durch Zug an ihm das Ganglion und erleichtert sicb^ 
dadurch seine Alilösuiig von der Dura. Diese Ablösung' 
ist zuweilen nicht schwer, zuweilen aber bei festerer Ver- 
bindung mit der Dura doch ausserordentlich mühsam. Sie 
rauBS nach oben und innen so weit getrieben werden, dass 
der erste Äst sichtbar wird, ohne dass sein oberer Rand 
erreicht zu werden braucht, denn an ihm droht die Ver- 
letzung des Sinus cavernosus und der in diesem verlaufen- 
den Augennerven. Der obere Rand des Ganglion wird nur 
an der E in miinduiigsss teile des Stammes vom Nerven freitJ 
gelegt. Hält man sich bei der weiteren Präpai'ation desl 
oberen Randes bloss an diese EinmQndungsstellc, so 
der Abducens vor Verletzung und Drucit bewahrt. 

Erleichtert wird die Lösung des Ganglion von der 
harten Hirnhaut durch Zug am dritten angeschlungenen Aste, 
der es spannt und abhebt. Ist die Stelle des Ganglion, 
welche sich mit dem Stamme des Nerven verbindet, soweit 
frei gemacht, dass man die Thiersch'sclie Zange durch- 
fuhren kann, so fasst diese den Stamm unmittelbar an der 
oberen Kante des Felsenbeins. Jetzt erst worden der zweite 
und dritte Ast an der intracrani eilen Oefl'nung des Poramen 
i'Otundum und ovale durchschnitten, worauf die Drehung 
der Zange, welche nahe vom Ganglion angepackt hat, be- 
ginnt. Der erste Ast und die Nc^^'en icissen in nächster , 
Nahe von ihm dabei durch. 

3. Dm eine Eiteransammlung auf dem Dache dei^fl 
Paukenhöhle, also «wischen Knochen mid Dura, oder itf^ 
den unteren Windungen des Temporallappens aufzusuchen, 
eonstmirt man sich am besten die beiden verticalen Linien 
des Köhier'schen Craniencephalometer, die eine dicht vor 
dem Ohre von der Basis des Tragus gegen die Pfeilnaht 
gezogen, die andere ihr paraJloi vom fühlbaren hinterenj 
Umfange des Warzenfortsaties. Man beginnt den Schnitt 
vorn in der Höhe und dicht vor der seichten Furche zwischeoJ 
Tragus und Helix und umschneidet nun im Bogen den An-^ 
satz der Ohrmuschel bis an einen gleich hoch mit dei 
Ausgangsstelle hinten auf der Aussenfläcfae des Processusl] 
mastoldeus gelegenen Punkt. Von hier schneidet m: 
der Basis des genannten Fortsatzes in horizontaler oder 
leicht nach oben gehender Richtung noch etwa 2—3 cm 
weiter nach hinten bis an oder etwas Ober die Senkrechte, 
welche unserer hinteren Begrenzungslinie entspricht. Der 
2* 
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Schnitt geht fiberall durch sämmtliclie Weichtlieile bis auf 
(ien Knocten. Hierbei werden immer Zweige und wohl 
auch der Stamm der Arteria temporalis suiierficialis zer- 
schnitten, aher gleich gefasst und unterbunden, ebenso 
Zweige und Stamm der Auricularis posterior. Indem der 
Schnitt sofort bis auf den Knochen dringt, werden die von 
der Gaiea kommenden dünnen Fasern des M. auricularis 
superior und anterior und die Schläfenfascie, sowie die 
hinteren und nnteren Fasern des M, temporalis, die fast 
horizontal über die Wurzel des .lochbeiufortsatzes streifen, 
durchtrennt. Nun löst man die Muskelfasern und die Ohr- 
muschel nach unten stampf mit dem Raspatorium, oder mit 
kleinen senkrecht gegen den Knochen geführten und dicht 
aneinander (;ereihteu Schnitten bis zur griibigen Vertiefung, 
in welcher die vordere obere und hintere Wand des knöcher- 
nen GehOrgariges zu seiner Formation zusammenstossen, und 
die Spina supra meatum, sowie die kleine dreieckige Grube 
über ihr sichtbar werden, worauf der Haut- und Periosi- 
trichter, welcher den Meatus auditorius osseus auskleidet, 
oben und hinten bis gegen das Trommelfell abgelüst und 
mit der ganzen Muschel durch einen scharfen Wundhaken 
nach vorn gezogen wird. Ebenso wird nach oben duri;h 
AbstOBsen mit dem Raspaturium ein etwa 2 Finger breiter 
Abschnitt der Schuppe freigelegt. Es liegt nuti deutlich 
die lange Wurzel des Processus zygomaticus vor Augen, 
welche bekanntlich über dem äusseren Gehörgange bis an 
die Nahtverbindung der Schuppe mit dem hinteren un- 
teren Winkel des Seitenwandbeines, der Incisura parietaiis 
von der Sutura squamosa, zieht. Diese horizontale fühl- 
und sichtbare Leiste giebt die Richtung, in welcher der 
Meissel in den Schädel zu dringen bat. Mau setzt ilin dicht 
über ihr an und folgt ihr wie einem Lineal bis an den 
Angiilus mnstoideus des Parietale. Der Meissel tritt an der 
Hirnseite des Schädels gerade dort in die mittlere Scb^el- 
grube, wo die vordere obere Fläche der Pyramide in einem 
fast rechten Winkel an die Schuppe stJisst und an vielen 
Felsenbeinen noch die Spur der Sutura petrosquamosa 
kenntlich ist. Dort eben liegt das Tegmen tympani, wel- 
ches ja das Ziel der Operation ist. Um eine breite Oeff- 
nung im Knochen anzulegen, durchtrennt man ihn noch 
weiter an drei Seiten. Vorn nämlich in der Richtung der 
ersten das Operationsfeld abgrenzenden verticaien Linie, in 
der Hlihe von 2 — 3 cm. Eines nach oben ergänzenden Haut- 
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Schnittes bedarf es hierbei nicbt, da die entsprechende Ver-'l 
zißhung der Weichtheile den Knochen weit genug bioslegt- f 
Der hintere Knocheuschnitt geht dem vorderen parallel von' I 
dor Vcreinignug der Linea temporalis mit der tnrisurft I 
p.irietalis der Sutiira squamosa kinanf und endet in gleicher! 
Höhe mit ihm. Der dritte Schnitt ist ein horizontaler, der-l 
die heiden oberen Enden der vertic.ilen Knocbeurinnen \ 
bindet, also parallel dem ersten längs und über der Linea 1 
lemporalis geführten Schnitte verläuft. Da der Knochen I 
in der ScbMenbeinschuppc dünn ist, darf die rotirondo J 
Ruds^c nicht zur Anweiidmin kommen, sondern nur derJ 
Meissel. Besser noch bohrt man an den Kreuzungsstelleiil 
der horizontalen Linea tempnralis mit den beiden vertical i 
gestellten LiJiien ein paar LOcher mit der Doyeu'schea 
Fraise imd bricht von ihr aus wieder mit der Lane'schen 
iider Lüer'schen BeisazanRo eine genügende Knochenstrocke 
fort. Damit sind die Stollen am Felsenbeine orter im Schläfen- 
tappen, von welchen der Riter entleert werden soll, ei'reicht. f 

Bei ausgedehnteren Scliildetresectionen kann der 
zontalschnitt, mit dem unsere Operation begann, nach vonil 
bis an den Krause'schen Knocherischnitt für die Blosicgimg 1 
des Ganglion Gasseri geführt werden, indem er genau läng»3 
des oberen Randes vom Arcus zygomaticus fortläuft, vom^ 
Tragus aus nach vorn durch die Maut und in der Tiefe J 
durch den Scbtäfenmusket, wobei sowohl die Arterie 
poralis superficialis wie profunda durchschnitten und unter- 1 
bunden werden. Nach hinten kann der Schnitt bis zuntl 
Sinus tranversus fortgesetzt worden, dessen Blosslegimg iit.J 
<ler nächsten Vorlesung uns beschäftigen wird. 



An die Trepanation schliesst sich der osteoplast 
Verschluss von Scbädeldefectcn nach König uniji 
Müller. Er ist der im ersten Theile, S. 345, beschrieheneäj 
Rhinoplnstik von KCnig nachgebildet. 

Zunächst hatte Müller nur eine Modification der Wag^ 
ner'schen osteoplastischen Schädel resection empfuhlen. KacJ 
Umschneidung eines bogenfönnigen Weichtiieillappens bil. 
auf den Knochen sollte nicht, wie in Wagner's Operation, ,_ 
die ganze Dicke der knöchernen Schadeldecke durch meiaselt 
werden, sondern nur mit einem scharf schneidenden Moissel 
die Tabula externa im umfange des Haut-Galea-Perinst- 
Lappens abgemeissclt, gowissermaassen abgeschält werden^ 
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um als unlerste Scliicht des mit ihr verbundenen Weicli- 
theillappens liegen zu bleiben. Zum Ersätze der Wag- 
ner'schen Ausmeisselung eines Schade Isegmenta tat das Ver- 
fahren nicht zu eoipfchlen, wohl aber zur Deckung einer 
knöchernen Lücke im Schädel. Ist diese von Haut oder 
einer häutigen Narbe bekleidet, so umschneidet sie König 
längs des Randes vom Dofect bis auf eine 1—2 cra breite 
Stelle und praparirt sie gegen diese Lücke von den im 
Defecte liegenden Bindegewebe oder der Dura ab, wodurch 
der Weiclitheil läppen mit einem 1—2 cm breiten Stiele 
hergestellt ist. Darauf wird der Ersatz läppen, der nach 
allen Richtimgen wohl um einen halben Centlmeter grosser 
als der üii deckende Defect sein muss, aus der Haut der 
nächsten Nachbarschaft des Defectes gebildet, und zwar so, 
dass er bis auf den Knochen umschnitten wird und ebenfalls 
eine 1—2 cm breite Verbindung behält, welche genau gegen- 
über der Brücke der zur Qckpril pari rten Weichtheil decke des 
Defects zu liegen kommt. In der Figur 15 ist A der erste und B 

Fig. ]5. 




der bis auf den Knochen umsclmittene aweite Lappen. Vom 
ganzen Grande dieses zweiten Lappens wird mit dem flach 
gehaltenen breiten und schmalen Meissel noch eine dünne 
Knochenlage abgestemmt, welche an ihrer Basis einge- 
brochen wird, damit der Lappen, der aus Haut, Galen, 
Periost und Corticalis besteht, in die Lücke des Schädels 
geschoben, bezw. über sie gelegt werden kann, Der erste, 
nur aus Weichtheilen bestehende Lappen wird über den 
Schädel defect, welcher nach Verschiebung des zweiten Lappens 
offen daliegt, gebreitet. So sind die beiden Lappen gC' 
wissermassen vertanscht, der mit dem knilchernen Grunde liegt 
an Steile des ersten auf dem Schädeldefecte, während dieser 
die oberfl Schliche, nicht penetrirende Sehädelwunde deckt. 
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Operationen am OLro. 



sie ErUffnung; der Zellen und der Höhle im Warzen- 
fortsaf^e. — Das Freilegen der gesamniten Mittel ohrrSuiue 
und die Radicaloperation der Hittelolireiterung. — Ule 
EntblOsaoDg und Erilffnung des t^inus slguioldeua mit und , 
ohne Jngnlaris-Untcrbindung. — Das Aufsachen der Hirn>j 
abacesse Ton den «rllffneten üllttelohrränmon i 



rjede grCssere Operation am Processus mastoidens grünilet 
sich auf die genaue Kenntniss seines äusseren Reliefs und 
dessen Beziehungen zu dem kiiöchenien Geli5rgaiige, dem 
Caviiin tympaiii, dem Antrum mastoideum, dem Sulcus sig- 
moideus für den Sinus trauversus und der mittleren Schüdel- 
grube. Die Spaltholz's anatomischem Atlns entnommene 
Abbildnng (Fig. 16) zeigt die hierfür wichtigsten Furchen, 
Löcher, Gruben uud Vorsprünge, auf die in den nachstehen- 
den Beschreibiiugen Bezug genommen werden soll. 

Trotz der grossen Verscliiedenheit in der Lage und' 
GrOsse der im Processus mastoideus eingeschlossenen odsrj 
ihm anstossenden Uohirüume ist es doch im Ganzen richti|c,j 
dass, bei einer Messung nn seiner Basis, sein vorderes Drittel^ 
dem Antrum mastoideum und deu Cellulae mastoideae eut> 
spricht, sein mittleres Drittel dem absteigenden Theüe des 
Sinus sigmoideus und sein hinteres Drittel der oberen Occi- 
pitalgrube für das Kleinhirn. Theilt man die Apophyse 
durch eine Linie, die von der Hiiiterwand des Meatus audit. 
ext. parallel der Temporallinie zur hinteren Grenze des F( 
Satzes geht und eine zweite Linie, die senkrecht auf 



OmsLMmM 



I 

Ityse I 

idit. ^^H 

der'^^l 
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Mitte (lieser Linie errichtet und nach olien wie iiiileii i 
längcrt ist, in 4 Abschnitte, so ist iler obere vordere Qu? 
(Jrant das Feld für die meisten und wichtigsten Oiier/itionftjl 
Nach oben wird es von der langen Wiiracl des Procea«) 




bberri»! der su- 
ton «qumuinoso. 



zvgomaticuB, die als Linea temporalis bis an die Sutiira 
mastoideo-parieto-siiuamosa verläuft, begrenzt, unter welcher 
unmittelbar an dem oberen und liinteren Bogen des Ponis 
iicnäticus ext. eine kleine, stachelförmige Vornigung, die 
Spina supra nieatum, und ein wenig nach hinten von ihr 
ein Gröbehen, die Fossa mastoidea, liegen. Missi man die 
Tiefe des Antnim, d. h. den Abstand seiner vorderen Grenz- 
wand von der Oberfläche des Processus mastoideus an der 
Spina supra meatum, so betragt diese etwa 10—12 mm. 
4 — 6 mm tiefer noch liegen der horizontale Bogengang und 
die Prominentia canalis facialis. Die vordere Wand des 
Antrum stßsst an die hintere des Gebdrganges ur.d seine 
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untere (Boden) Grenze liegt in der halben Höhe dieser Wand| 
Xach vonie steigt diese untere Antruragrenze zum Bodei' 
des Aditus erheblich au, so dass bei kleinem Antnim de 
Boden des Aditus und der Warzenhöhle in gleicher Höhe 
liegen, etwa entsprechend der oberen Gehörgangs wand. "* 
flache Grube hinter der Spina supra meatum entspricht »Iso 
der Lage des Antrum, dessen Dach als dQnue Knochentafel 
es von der mittleren Schädelgrube trennt. Zum Antrum con- 
vergiren die Cellulae mastoideae, welche bald weit bald 
eng sind und in dasselbe einmünden. Dadurch erscheinen 
seine Wandungen netzartig gerifft und raub. Das Antrum 
ist in seiner Grösse sehr variabel, von Stecknadel köpf grosse 
bis zu BohnengrOsse und mehr. Crosse Enge, ja fast Fehlen 
der Zellen bei dichtem und festem Knochen ist meistens 
pathologisch: eine durch langdauernde chronische Eiterung 
erworbene Sclerose. 

Der absteigende Theil des Sinus transversus in dem 
Suleus sigmoideus liegt etwa 10—12 mm hinter der Spina 
supra meatum. Weiter abwärts tritt er näher an den Gehör- 
gang, bisweilen bis auf 2, ja 1 mm heran. Es folgt daraus, 
dass er sich ausserordentlich dem Antrum nähern kann, ja 
in seiher vorderen Ausdehnung in und über das Areal des 
hinteren AntraniabBchnittes zu gelangen vermag. 

Durch Körner's Untersuchungen wissen wir, dass der 
Sinus fast immer auf der linken Seite schwächer als auf der 
rechten ist und dass rechts ihn von ansseii weniger Knocheu- 
substanz als links deckt. Bei nuffilliig schrägem Verlaufe 
der hinteren Gehörgangswand und bei brachycephalen 
Schädeln kann die um biegungssteile des Sinus weit nach 
\nm bis zum Ansätze der Ohrmuschel reichen, der Sinus 
also hl sehr ausgedehnter Weise sich mit dem Antrum 
decken- Das sind die Fillle, in welchen die Eröffnung der 
Warzenböble leicht zu seiner Verletzung führt. 

Den Nervus facialis schützt seine Lage hinter dem 
Antrum und unter dem horizontalen Bogengänge. Er ist 
ebenso wie der horizontale Bogengang Verletzungen in 
denjenigen Operationsacten ausgesetzt, welche die Verbin- 
dung des Kuppeiraumes der Paukenhöhle durch den Aditus 
mit dem Antrum verbreitem und weiter den Boden des 
Antrura und seine Verbindung mit dem Recessus bypotym- 
paniuus glätten. Seine Lage unmittelbar unter dem hoch- 
stehenden Bogen des Aditus gefährdet ihn hierbei sehr. 
In seinem verticalen Verlaufe vom horizontalen Bogengänge 
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abwärts wird er iun leichtesten und häufigsten verletzt. Je 
weiter ribwärts vom Antrum man meisselt, desto lebh.ifter 
vergegenwärtige man sich die Lage des Ners'eo. 

Schon um die Oberfläche des Processus m.istoideus, 
namentlich aber die Umgebungen des knöchernen Geböi-- 
ganges vollkommen übersehen zu können, ist ea noth- 
wendig, den Schnitt so anzulegen, dass er Kur Ablösung 
des Periosts und zur kräftigen Anziehung der Ränder aus- 
reichend lang ist. Dfir Hautschnitt verläuft daher im Ganzen 
in der Ricbtmig der Längsachse des Körpers am besten in 
einem flachen Bogen hinten um die Ansatzsteile der Muschel. 
Er beginnt oberhalb der Linea temporalis und wird bis an 
die Spitze des Warzenfortsatzes geführt durch alle Weich- 
theile in einem Zuge bis auf deu Knochen. Wird hierbei 
die Artoria auricularis posterior verletzt, so wird sie sofort 
gefasst, umstochon und unterbunden. Nim ziehen die Haken 
die Wundräuder auseinander und beginnt das Zurückschieben 
des Periosts mit den deckenden Wdchtheilen nach beiden 
Seiten, bis die vorderen zwei Drittel des Warzeiifoi'tsatzes 
einschliesslich des hinteren Randes vom knöchernun Gehör- 
gange und der Aussenseite der Warzenfortsatz spitze frei- 
liegen. 

Es ist Schwartze's Verdienst, zuerst bis in die Höhle 
des Warzen fortsatzes bebiifs Entleeniiij; von Eiter gedrungen 
zu sein, ebenso zur Eröffnung des Knochens den Meissel 
eingefülirt zu haben. Seine Methode der Aufraeisselung 
bezog sich zunächst nur auf die Eröffnung des Antrum 
mastoideum, welches als grösster und nnregel massigster pneu- 
matischer Kaum im Innern des Processus mastoideus die 
Sammelstelle aller Eiterungen im Mittelohre und in den 
Cellulae mastoideae ist. Die verbältnist massig kleine Oeff- 
nung, die er anlegte, genügt beute nicht, da für die 
Entleerung von Eiterungen in den Körperhöhlen mehr Frei- 
heit und Grösse der Abflussöffnung verlangt wird. Die 
Oeffnung, welche wir im Knochen bilden, soll dieser Auf- 
gabe gerecht werden und zugleich eine freie Uebersicht 
auch der tiefer gelegenen Theile verschaffen. 

Das Meissein am Knochen geschieht durch schmale 
Meissel, die nur wenig ausgehöhlt sind. Die nebenstehenden 
Abbildungen zeigen zwei der gewöhnlichen Formen (Fig. 17). 
Die Schläge auf den Meissel sollen stets schwache sein, 
dabei ist der Meissel in flachem Winkel zur Oberfläche de» 
Knochens zu halten. Viele und sanfte Schlage lösen am 
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besten Schiclit für Sch-icht und Spnhn für Spahi 
Knochen ab. Bei Meissein mit gebogener Sehneide kann 
man die Tiefe des Eindringens ijesser als bei geraden 
Meisseln mit geraden Schneiden beurtheilen. Wegen dei 
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individuellen Verschieden bei i in der Lage und den gegen- 
seitigen Beziehungen der im Warzenthcile des Felsenbeins 
eingeschlossenen Hohlräume wird auch die beste anatomische 
Kenutuiss nicht vor unbeabsichtigten Neben Verletzungen 
schätzen. Es gilt daher, durch Vorsicht beim Meisseln den 
Sinus, das Hirn, den Facialis und das Labyrinth zu ver- 
meiden. Die ab gern eisselten Spühne müssen imf der Rinne 
des Meissels liegen und mit diesem herausgehoben werden, 
niemals darf man sie wegbrecben. Stets soll der Meissel 
nur mit dem mittleren Theile seiner gebogenen Schneide 
im Knochen verschwinden, nicht auch eine seiner Kanten. 
In dem geschickten Moisseln liegt der Vorzng, der ohne 
Weiteres dem geübten und täglich in Oebung bleibenden 
Ohrenarzte zugesprochen werden muss. Nichts desto weniger 
gehört es zu den Aufgaben der Operationsübungen an 
Leichen, sich auch in dieser Handarbeit zu versuchen. 

Der Meissel wird für die Operation der Eröffnung 
desAntrum mastoideum dicht unterhalb der Linea tem- 
poralis in der Höhe der oberen Wand des knöchernen Ge- 
hörganges, also über der Spina supra meatum augesetzt, 
dann wird parallel dem äusseren Gehöi^ange Spahn für 
Spahn fortgemeisselt. Je weiter man eindringt, desto grösser 
muss die äussere Knochenöffnung werden. Man geht all 
noch mehr hinauf bis zum oberen Rande der Linea temporali 
HUiifig reicht der zelligo Ban des Warzenfortsatzes '/s 
1 cm über diese Linie hinauf. Ebenso werden nach 
Theile der hinteren Gehörgangs wand furtgenommen um 
nach hinten noch einige Knochenspähne entfernt. Nacb 
unten zu darf man nicht vergessen, dass der Boden des 
Antruni ca. 10^12 mm unter der Spina supra meatum 
liegt und in der Mitte des Bogeos, den die hintere Gehdr- 
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11. Vorlesung. 

t^aiigsnnnd bildet, endet. Unterhalb dieser balben Höhfi^ 
der knöchernen Geliörg.ingswand folgt 'ior Nervus facialis^ 
der nnter keiiier Bedingung verletzt werden darf. i 

Das Freilegen der geBammtcii Mittelohrräume^ 
des Cavum tympaui, des Aditns, des Antriim und der Cellula« 
niuss gefordert werden, um aus all diesen Buchten, t 
denen der Biter und die zerfallenden Granulationen surüdi 
gebalten werden können, die Massen zu entleeren, welchl 
den Eutzündungsprocoss nicht zum Abschlnss kommen iassenil 
Man wählt heuzutage für die dnzu nCtiiige Radical-1 
Operation die Methoden yon Stacke und von Zaufal. 

Bei beiden Operationen ist die SchnittfQhrung 
durch die Haut und das Periost bis auf den Knochen 
dieselbe, wie bei der einfachen Eröffnung der Warzenböhle 
und der Warzenzelleu. Darauf aber wird durch Vorschieben 
der Ohrmuschel mit dem Kaspatorium nach vorn die häutige 
Umrandung des Mentus auditorius externus oben und hinten 
abgedrückt, bis nicht nur die Wurzel des Joch bogen s bloss- 
gel^t worden ist, sondern auch die ganze Umrandung des 
knöchernen Gehürganges, von der ans man weiter seine 
häutige Auskleidung bis nahe aus Trommelfell (Margo tym- 
panicus) abhebelt und löst. Dicht am Trommelfelle wird dann 
mit einem schmalen, der Fläche nach gebogenen Touotom 
diese häutige Auskleidung quer zum Lumen des Gehftr- 
ganges durchschnitten. Die Gehörgangswand bleibt alsdann 
nur an ihrer vorderen Wand noeh mit ihrer knöchernen 
Unterlage in ungetrennter Verbindung. Zieht man jetzt 
mit einem kleinen stumpfen Wundhaken die Ohrmuschel 
sainmt hinterer membrnnöser Gehörgangswand nach vorn, 
so kann man die Tiefe des Gehfirganges, und wenn das 
Trommelfell noch erhalten ist, dessen Oberfläche übersehen. 
Ist es zerstört, so dringt der Blick in die Paukenhöhle. 

1. Zaufal's Verfahren beginnt mit der Freilegung 
des Antrum durch eine breite, quer über die Hasis des 
Warzen fortsatzes, dicht unter der Linea temporalis verlau- 
fende Rinne, welche nach vorn tiefer, nach rückwärts 
seichter ist. Gewissermaassen erweitert man dabei den 
Gehßrgang tricliterfönnig, wie .Jansen das versucht hat, 
um die Eiterung aus einem Uirnabscesso, der mit dem 
Kuppelraume der Paukenhöhle anastomosirte, zur Heilung 
zu bringen. In der Zanfal'sclien Rinne zeigt sich bald 
ein Hohlraum, grössere Zellen oder das Antrum selbst, dessen 
Krweiterung mit einer feinen Lüer'schen Zauge vorgft- 
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nommen werden kann. Durch das Abkneifen des überhän- 
genden Knochens wird das Antrum in seiner ganzen seitlichen 
Länge eröffnet. Vom Antrum aus wird dann durch den 
Aditns in den Kuppelraum der Paukeidiöhle vorgegangen. 
Durch Fortmelaseln oder FortkiieiFen der lateralen Knppel- 
raumwand wird nach der Eröffnung des Antrum auch die 
Paukenhöhle (Recessus epitympauicus) freigelegt und die 
Extraction von Arabos und Hammer leicht gemacht. Den 
horizonlalen Bogengang, der in der medialen Wand des 
Antrum imd Adltiis liegt, sowie den Facialis, soweit er am 
horizontalen Bogengänge entlang läuft, kann man durch eine 
sehntzende Sonde (Stacke's Schützer) decken, die vom 
Antrum durch den Aditus nach vorne Reschoben wird. 

Znufal's Operation bildet aus den Mittelohrräumen und 
dem Gehörgange, sowie den Operationshöhle im Warzeu- 
fortsatze eine einheitliche breit und weit sich nach aussen 
öffnende Höhle. Ein einziger Theil der Paukenhöhle, näm- 
licn der unter dem Niveau der unteren Gehörgangs wand 
liegende Recessus hypotympanicus, bleibt noch verdeckt. 
Jansen ist es gelungen, den ihn nach hinten deckenden 
Theil des Margo tympanicus ohne Facialis Verletzung fort- 
zunehmen und dadurch auch den erwähnten Pauken höhleo' 
boden in die grosse Operationshöhle zu ziehen. 

2. Stacke legt die Mittel ohrräume von innen nai 
aussen frei. Er nimmt zunächst mit einem schmalen Hohl 
meissel, dessen Schneide nach rückwärts gebogen ist, die 
laterale Wand des Recessus epitympanicus fort, das heisst 
das keilförmig zugespitzte Ende der oberen Gehörgangs- 
wand, und eröffnet sn vom Oehörgange aus den Kuppel- 
Jausen hatte bei dem Erreichen der Hirn a bscesse durch 
die in der ersten Vorlesung beschriebene Trepanation 
von oben her den Atticus frei zu legen gerathen. Von dem 
eröffneten Kuppelraumo des Cavum tympani führt Stacke 
seine schützende Sonde oder ein feines Raepatorium in 
den Aditus des Antrum mastoidenm, nachdem aus dem 
Kuppelraume die beiden Gehörknöchelchen entfernt wor- 
den sind. 

Unter dem Schutie der unten abgebildeten Sonde{Fig. 18) 
eröffnet er durch Abmeisseln der anstossenden Partie der 
hinteren oberen Gehörgangs wand — stets von innen nach 
aussen arbeitend — das Antrum und weiterhin, wen 
soweit nöthig, den Warzenfortsatz und seine Zellen. 
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Verfabreü, zuerst die Hirnseite des Tegmen tympani zu er- 
reichen und von ihm aus durch den Atticus uod den Aditus 
in die pneumatischen Räume des Warzenfortsatzes zu drin- 



gen, hat durch den Stliutz, den Staelie's Instrument vo^ 
einer Verletzung der inneren Wand der Paukenhöhle 
des Antrura gewSbrt, einen nicht zu verkennenden Vortheil. 
Behandelt man aber eine Ohreneiterung ohne einen Hirn- 
absress und nhne die Carica im Dache der Paultenhöhle, 
so erreicht die von Staclte emiifohlene, eben beschrie- 
bene Aufmeisselung rasch die FrpilegunR der Mittelohrräume 
durch da.s Ansetzen des Meisseis an der lateralen Kuppel- 
raumwand. Bei dem Aufmeissein mit Hülfe des Stacke'- 
schen SchQtzers achte m;m darauf, dass man mit dem Meissel 
den Rand des Schützers nicht überschreitet. Ist die Ope- 
ration so weit geführt, so ist das Resultat annähernd das- 
selbe wie bei der Zaufal'schen Operation. Es bedarf dann 
noch einer Glättung desjenigen Theiles der hinteren Gehör- 
gangswaml, welche unter dem Namen Sporn aufgeführt zu 
werden pflegt. Die Verkleinerung dieses Spornes muss mit 
besonderer Vorsicht ausgeführt werden, da unmittelbar 
dahinter der Facialis in der hinteren Paukenhöhlen wand 
verläuft und der machtige Wulst vom horizontalen Bogen- 
gänge daranstösst. Soweit indessen der Sporn mit einem 
Häkchen umgriffen werden kann, lilsst er sich ohne Gefahr 
entfernen. Von der Wunde aus kann man die Kranklieits- 
producte, dicken Eiter, Granulationen und Cholesteatom- 
massen, mit dem scharfen LOfFel wegschaffen und nun 
zur plastischen Operation übergehen. Die Glättuug der 
ganzen Höhle ist endlich noch mit der Doyen'scUen 
Fraise am Handtrepan ausführbar. 

Die nachfolgende plastische Operation hat den 
Zweck, die grosse nach aussen offene Htlhle oder vielmehr 
Nische mit Haut zu bedecken. Man bat sie zunächst mit 
Thiersch'schen Gutisläppchen austapezirt und dnrch Tarn- 
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ponade mit Jodoformgaze bis zu der Anheilung dieser Läpp- 
chen offen gehalten. Besser ist es nach Stacke einen recht- 
eckigen Weichtheillappon aus der hinteren häutigen Gehör- 
gangswand zu bilden, mit der Basis an der unteren Gehör- 
gangswand, ihn nach hinten und unten umzuklappen und auf 
die Wunde im Knochen zu legen. Auch er wird mit Jodo- 
formtampons fixirt. Führt man an der oberen Grenze 
der hinteren häutigen Gehörgangswand einen Schnitt bis 
in den Knorpel und lässt ihn dort rechtwinklig umbiegen, 
um ihn noch weiter in dieser Richtung etwas zu verlängern, 
so kann durch diesen Winkelschnitt die Gehörgangswand 
so aufgerollt werden, dass sie einen Theil der unteren 
Wand der Knochenwunde bedeckt. Der laterale freie Rand 
dieses Gehörgangslappens wird, nachdem einige vorragende 
Knorpelstückchen weggeschnitten worden sind, mit dem ent- 
sprechenden Theile des hinteren Wundrandes vernäht. Wie 
man den Knochentrichter mit einem ünterlappen aus der 
Geliörgangswand auskleidet, so kann man auch einen Ober- 
lappen nehmen. Aufgabe der Operation ist es in jedem 
Falle, die Wundfläche des Lappens so auf den Knochen zu 
bringen, dass dessen von der Meisselung gemachte Wund- 
fläche schnell überhäutet wird. 

Körner bildet den Lappen, dessen Basis an der Ohr- 
muschel sitzt, wie unten stehende Figur 19 zeigt. Nach- 
dem die Muschel vorgeklappt ist, wird die Concha an zwei 
etwa 10 — 12 mm von einander liegenden Stellen möglichst 
nahe ihrer Ansatzlinie durchstochen. Von diesen Stich- 
öffnungen aus spaltet man die Hinterwand des Gehörgangs- 
schlauches durch zwei parallele Scheerenschnitte in ihrer 
ganzen Länge. Der in dieser Weise gebildete zungenförmige 
Lappen hat seine Basis an der Muschel und besteht aus 
der hinteien häutigen und knorpeligen Gehörgangswand, 
sowie einem Theile der Muschel. Nun wird die losgelöste 
Muschel sorgfältig an den hinteren Rand des für ihre Ab- 
lösung im Anfange der Operation angelegten Schnittes ge- 
näht, der Lappen nach hinten auf dio Knochenwunde ge- 
breitet und durch Tamponade an ihm festgehalten. Es ist 
selbstverständlich, dass die Lappen noch in anderer Weise, 
je nach Bedürfniss, passend zugeschnitten werden können. 

Die Eröffnung und Entblössung des Sinus 
tr ans versus in der Fossa sigmoidea geschieht ebenfalls 
durch successives Abmeisseln von Knochenspähnen aus der 
Oberfläche des Processus mastoideus. Die Lage des Sinus, 
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welche, wie schon id der Einleitung erwähnt, bei brachy- 

cephakn Schädeln eine andere ist, als bei dolichoccphalen, 

wird am besten von der Sutura parieto-squamo-mastoidea 

Fig. 19. 



aus bestimmt. Sie entspricht dem tiefsten Punlite der 
Incisura parietalis des Schläfenbeins. Das hintere Rnde 
der erwähnten N.iht wird bekanntlich als Asterion bezeich- 
net und liegt am Uebcrgange des Sinus lateralis in den 
Sinus sigmoideus. Zieht man von diesem Punkte eine Linie 
zur Spitze des War^enfortsatzes, so projicirt diese ziemlich 
genau den Verlauf (iüs Sinus auf die Aussentläche. Die im 
Wnrzenfortsatzo vorliandene Oeffnungwird durch suecessives. 
Abmeisseln des hinteren Randes nach hinten vergrilssert bis 
in die hintere Schädelgrube. Die nun zu Tage kommende 
Partie der Dura ist die äussere Sinuswand. Der Sinus wird 
;iufgesucht, um ihn zu eröffnen und auszuräumeu, mit oder 
ohne vorausgeschickte Unterbindung der Vena jugularis. 
Zu diesem Zwecke muss er bei der AiifmeisseJung in grosser, 
miiglichst ganzer Ausdehnung blosgelegt werden. Selten 
wird man in der Lage sein, sich auf die Blosiegung des 
Sinus zu beschränken, ja meist vorher oder gleichzeitig die 
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Eröffnung »Her erkrankten Räume des Mhtelohces zu be- 
Borgen haben. J^anchmal sieht mau den Sinus durch die 
innere Wand eines eröffneten pneumatischen Hohlraums 
bläulich durchschimmern, ebenso wie die Dura, falls sie 
bei unsereji Meisgelungeu erreicht sein sollte. Den Sinus 
wird man mit einem, womöglich biegsamen Rasparatorium 
zurückdrängen, resp. vom Knochen tüsen, um dann genaa 
mit einem parallel zur Sinuswandung gehaltenen Hohl- 
meissel seinen Verlauf weiter zu verfolgen. Heber den 
Inhalt des Sinus, ob Jauche, Thrombusbröckelchen, flüssiges 
Blut oder gar Eiter, entscheidet am besten die Probe- 
punction. 

Die Unterbindung der Jugularis geschieht, wie 
die Bloslegung der Carotis, über ihrer Theiluugsstelle. Von 
der Theilungsstelle verfolgt mau die Vene weiter aufwärts, 
damit die zwei Ligaturen, Kwischen denen man sie fasst 
und durchschneidet, oberhalb der Einniündungsstetle der 
Vena facialis communis zu liegen kommen. 

Sind wegen einer Eiterung im Mittelohre und Processus 
mastotdeus die R-äume, welche den Eiter enthalten, schoa 
eröffnet worden, so wird man von ihnen aus in die mittlere 
Schädelgrube dringen, um einen nachträglich gefundenen 
oder entwickelten Abscess im Schläfenlappen zu erreichen. 
Man weiss durch Körner's Studien, dass alle otitischea 
Himabscesse nahe dem Orte der primären Eiterung, im 
Ohre oder Schläfenbeine sitzen, ja oft in unmittelbarer Ver- 
bindung mit ihm stehen, deswegen empfahl Körner von 
der bei otitischen Himeitei'uugen fast immer miterk rankten 
knöchernen Decke der Pauken- und Warzenhöhle auszu- 
gehen und die Entleerung des Eiters auf dem Wege la be- 
wirken, auf welchem er gegen die Schädelhöhle vom Ohre 
aus vorrückte. Hat man nach Stacke oder Zaufal operirt, 
so bleibt nur noch übrig, die Decke der Paukenhöhle und 
des Antrum mastoideum sowie des ganzen Processus (mastoi- 
dens) zu entferueu, um einen freien Zugang zur mittleren 
Schädelgrube, zur Dura und den unteren Windungen des 
Temporallappens sich zu schaffen. Bei hinreichend grossem 
Warzen fortsatze kann man nach demselben Grundsatze das 
Aufsuchen von Kleinbimcompliciitiouen vornehmen, wenn 
man in der gleichen Weise nach hinten vorgeht wie 
nach oben. 
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III. Vorlesung. 

Die Operationen an den Aesten des Nerv, trigeminus. 



IJnter Neurotomie versteht man die einfache Durch- 
schnei düng eines Nerven. Sie ist als Heilmethode heut- 
zutage verlassen. Ihre Anwendung fand sie, um schmerz- 
hafte Reizzustände der sensiblen Nerven, Neuralgien, 
vor allem im Gebiete des N. trigeminus, durch Unter- 
brechung der Nerven-Leitung zu beseitigen. Seit man aber 
weiss, dass die Regeneration des Nerven vom centralen 
Stumpfe aus ziemlich leicht erfolgt und sonach mit der 
schnellen Wiederherstellung der Leitung in den Nerven- 
bahnen bald auch die Rückfälle sich wieder einstellen, 
hoffte man auf mehr und bessere Erfolge durch die Neu- 
rectomie, d. i. das Ausschneiden oder die Resection 
eines Nervenstückes. Aber auch nach den Neurec- 
tomien treten oft und bald genug Recidive ein, weil die 
neu auswachsenden Nervenfasern wieder in den alten peri- 
pheren Bahnen sich ausbreiten. Das Bedürfniss, noch wirk- 
samer gegen diese unheilvolle Regeneration aufzutreten, 
führte Thiersch im Jahre 1889 zu einem neuen Verfahren, 
dem der Nervenextraction — Neurexairese — einem 
Verfahren, welches ermöglicht, eine Nervenbahn nicht nur 
zu unterbrechen, sondern einen Nerven an einem Punkte 
seines Verlaufes zu fassen und von hier aus nahezu bis zu 
seinem centralen Ursprünge sowohl, als auch seiner peri- 
pheren Endigung fortzuschaffen. 

Zu diesem Zwecke wird der Nerv vorher vollständig 
frei gelegt, mit einer von Thiersch angegebenen Zange 
erfasst und nun durch langsames und vorsichtiges um- 
drehen auf die Branchen derselben gewickelt. Das lang- 
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same Drehen der Zange ist die Hauptsache, jede Umdrehung 
soll mindestens 10 — 20 Secunden iü Anspruch nehmen. 
Hierbei wird nicht nur die periphere Ausbreitung des Nerven 
bis in seine End Verzweigungen ausgedreht, sondern auch 
noch centralwäils ein mehr oder weniger langes Stück ab- 
gerissen. Das Abreissen des centralen Theiles erfolgt, bevor . 
die periphere Partie vollständig aufgewickelt ist. 

Das Verfahren hat zwei Vorzüge. Einmal nämlicVB 
gestattet es, durch einen Eingriff von einem leicht erreich-" 
baren Orte aus einen Nerven in schwer zugäURlicher Tiefe ' 
— z. B. bei seinem Austritte aus der Schädelhöhle — zu 
entfernen. Dann aber verspricht es günstigere Aussichten 
auf dauernde Heilung, da durch die gründliebe Entfernung 
aller Zweige und Bahnen des betreffenden Nerven die Ri 
generation desselben wesentlich erschwert werden muss. 

I. Neurexairese am 1. Aste des N. trigeminus. 

Die Fortsetzung des Ramus primus bildet der zwischettr 
dem M. lerator palpebr. super, und dem Dache der OrbibKl 
verlaufende N. frontalis. Während dieses Verlaufes, frühi 
oder später, theilt er sich in den stfirkoren N. supraorhitallti: 
und den schwächeren N. sup ratroch learis. 

Der Nerv, supraorhitalis zerfällt unweit des oberen' 
Augenhöhlen ran des in zwei Aeste, von denen gewöhnlich der 
laterale durch ein vollständiges Foramen supraorbitale, der 
mediale durch eine Incisura supraorhitalis verläuft, die 
durch einen Bandstreifen zu einem Foramen überbrnckt 
wird. In selteneren Fällen verlassen beide Nerven gemein- 
schaftlich die Augenhöhle durch eine dann sehr deutliche 
Incisur. 

Der N. supratroch learis verlässt oberhalb der Rolle 
des oberen schiefen Augenmuskels die Orbita. 

Es treten demnach 3 Nerveu am oberen Orbitairan« 
aus; nach der vorstehend angeführten Bezeichnung voi 
innen nach aussen: der N. supratrochlearis, ein unbe- 
uannter Ast und der N. supraorhitalis, deren allen gemein- 
samer Stamm N. frontalis heisst. (Waldeyer nennt nach 
Henle's Vorgange diese 3 Nerven in derselben Reihenfolge: 
NN. supratrochlearis, frontalis und supraorhitalis: letztere 
Bezeichnung wendet er aber auch auf den Stamm dieser 
Nerven an und fasst demnach die NN. supratrochlearis und 
frontalis als Aeste des N. supraorhitalis auf.) 
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Den Schnitt richtet man nach der Insisura orbitalis ho 
ein, (lasE diese ein wenig einwärts von seiner Mitte liegt. Man 
schneidet nlso durch die Haut und den M. orbicubris quer 
in der Richtung des oberen Orbitalrandes. Im lateralen 
Theile des Schnittes vertieft man ihn bis zum Knochen, 
d, h. schneidet hier etwa bis zur Mitte der Wunde, also 
noch vor der Ineisura aufhSrend, auch das Periost durch. 
Danu hebelt man es stumpf vom Orbitaldache ab und lässt 
in den Trichter zwischen Knochen und Periost einen stumpfen, 
schmalen Wundhaken legen. Zieht dieser mit dem Priost 
den ganzen Orbital -InL alt abwürts, so sieht man den Stamm 
des Nerven, in zwei Aeste getheilt, im inneren Abschnitte 
der Wunde zum Orbitalrande verlaufen. Es gelingt un- 
schwer, ihn zu lösen und bis über den Kuochenrand in die 
Stirnhaut zu verfolgen, womögiicli so weit, dass alle drei 
Endüste sichtbar werden. Dann fasst mau ihn möglichst 
weit nach hinten mit der Thiersch'schen Zange und dreht 
ihn aus. 

I!. Neurexairesen am 2. Aste des K. trigeminus. 

Das Gebiet des 2. Trigeminusastes ist besonders häufig 
Sit» des Gesichtsschmerzes und die centrale Resection des 
Nerven an der Schädelbasis längst als wichtigste Operation 
zu seiner Beseitigung anerkannt. Lücke und Braun haben 
zuerst empfohlen, nach temporarer Resection des Jochbeins 
den Nerven am Fnr. rotundum aufzusuchen und xu durch- 
schneiden, darauf ihn am Foramen infraorbitule frei zu 
legen und herauszuziehen. Indessen gelingt es, auch ohne 
eine vorausgeschickte Durch sehn ei düng am runden Loche, 
den ganzeii Nerv bis zu seiner Austritts stelle aus der 
Schädelbasis vom Foram. iiifraorbitale aus herauszuziehen. 
Der Extractions versuch hat daher die eingreifende und 
grössere Operation des Aufsuchens in der Fossa spheno- 
palatina erspart. 

FürdioFreilegungdes Nerven am Foramen infra- 
orbitale erinnere man sich daran, dass der Canalis infra- 
orbitalis gewöhnlich 5 mm — nicht selten auch noch einmal 
so tief — unterhalb der Mitte des Infraorbital ran des in die 
Fossa canina mündet, und dass das Foram. infraorbitale 
vom M. levat. labii super, bedeckt wird. Daher wird die 
Lage des Foramen durch ein Linie bestimmt, die von dem 
Poramen mentale Ober den ersten Backenzahn zum unteren 
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Orbital ran de gezogen wird, tleber dem Eckzahne fühlt man 
die längs gestellte Fossn caoina und richtet den queren Haut- 
schnitt so ein, dass seine Mitte oberhalb dieser Grube au 
liegeu kommt. Der QuerBchnitt bat vor dem Längsschnitte den 
Vorzug der Schonung von FaBialiszweigen. Er durchtrenut 
die Haut, die Fasern des M. orbicularis und den M. levator 
labii superioris. Die zum Schnitte in gekreuzter Richtung 
verlaufenden Fasern des letzteren erkennt man als solche 
und sucht bei ihrer Durchschneidung die aus ihnen zum 
oberen Wundrande aufstrebenden Nv. palpebrales inferiores 
und Nv, nasales subcutanei zu schonen. Ungefähr ^/g — 1 cm 
unter dem Orbitalrande liegt das Loch, durch welches der 
Nerv den Canalis infraorhitalis verlässt. Er ist nur sehr 
locker im Foramen infraorbitale angeheftet, daher ist ss nicht 
uöthig, ihn mit dem Messer frei zu präpariren, sondern ihn 
durch Zerreissen des lockeren Zellgewebes mit zwei anato- 
mischen Pincetten vou der ihn begleitenden und nach innen 
von ihm gelegenen Art. infraorbitalis zu trennen und mittelst 
einer Deschamp'schen Nadel herauszuheben, bis er fest 
nnd sicher von der Thiersch'schen Zange umfasst wer- 
den kann. 

Treten nach dieser Operation Rückfälle ein, so ist die 
Freileguiig des IL Astes am Por. rotund. indicirt. 

Wir übergehen die vielf.iehen Methoden, grössere Stücke 
des Nerven aus dem lofraorbi talkanale zu reseeiren — 
sei es ohne seine Eröffnung oder mit ihr bis an die 
Fissura orbitalis inferior (Wagner) und suchen den 
zweiten Ast vermittelst temporärer Resection des 
Jochbogens direct in der Flügelgaumengrube auf. 
Die Wege hierzu sind namentlich von Lücke, Braun und 
Losscn angegeben worden. 

Der Operateur führt zunächst einen Schnitt, der am 
oberen Rande des Jochbogens verläuft, wenige Millimeter 
vom äusseren Augenwinkel entfernt beginnt und so weit 
vor dem Gehörgange endet, dass die Art. tempor. superfic. 
nicht verletzt wird. Der Schnitt durchtrennt die Haut und 
die Faseia temporalis. Letztere ist hier in 2 Blätter ge- 
spalten, von denen sich eines an die Äussere, das andere an 
die innere Fläche des Jochbogens ansetzt. Der Raum 
zwischen beiden ist von mehr oder weniger Fett ausgefüllt. 

Vom vorderen Wundwinkel aus schiebt man jetzt eine 
Sonde nach unten und vorn hart hinter und um das Joch- 
bein bis über seine Anlagerung an den Processus zygoma- 
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ticus des Oberkiefers und bis man dea Sondcnknopf darcB] 
die Haut fühlt und verbindet diesen Punkt mit dem Anfangt" 
des ersten durch einen Schnitt, der schräg über d 
Fläche des Jochbeins verläuft. In der Richtung dJesat 
Hautschnittes wird das Jochbein und hart a " 

Sprunge der Processus siygomaticas des Oberkiefers mit daid 
Drahtsäge durchsägt. Vorlier schon, damit er nicht splittert 
hat man dea Proc. zygoraat. des Schläfenbeins im hinterei 
Wundwinkel getrennt, indem man ihn entweder durchsä 
oder mit der Knochenzange dmchkneift (Fig. 20). 




Jetzt wird der nunmehr vollständig gelöste Joe 
mit dem vou ihm entspringenden Maaseter nach unten i 
aussen umgeklappt und der nun in der Tiefe sichtbar n 
dende vordereRand des M. temporalis mit einem s 
Haken nach hinten gegen das Ohr gezogen. 

So liegt der vordere Abschuitt der Fossa spheiH 
maxillaria, von Fett und Venen erfüllt, zu Tage. In d^ 
selben dringt man stumpf ein, indem man hart am Tub 
masiU.ire nach innen und oben gleitet, bis man : 
Fissura orbitalis infer. gelangt ist. Hier stOsst man 
einen ansehnlichen weissen Strang, der von de' "' 
orbit. inf. fast horizontal nach hinten verläuft. D: 
N. infraorbitalis oder hier schon supramaxi llaris. 
gleitet man, stumpf mit einem Schielhäkcheu ihn umfassen^ 
bis gegen das For. rotundum. 

Auf diese Weise vermeidet man den Conflict mit 
so zahlreichen Gefässen dieser Region noch am ehe 
denn der Abschnitt der Art. maxillar. interna, we 
zwischen M. pter;goideus extemus mid internus, 



Die Operatiooen an den Aestün das Nerv, trigemiavis. 



zwischen beiden Köpfen des Pterygoid. esternus liegt, über- 
schreitet die vordere Grenze des Temporal miiskeis nicht. 
Ea ist a.Iso dieser Rand gut freizulegen. Indem der 
M. temporalis mit einem Langenbeck'schen Wundhakeii 
energisch nach hinten gezogen wird, wird auch die Arterie 
iiua dem Bereiche der Wunde, in welcher wir weiterhin 
stumpf zu operiren haben, entternt. Je tiefer der Halten 
in das vorquellende Fett der Grube greift, desto mehr wird 
auch die Arterie vom Tuber maxillare abgezogen, an das 
man sich dicht mit der Sonde oder dem schmalen Raspa- 
torium, mit dem man die Weichtheile von ihm abdrängt, 
zu halten hat. Hat man vom Tuber aus die Fissura orbi- 
taiis inferior erreicht, so sucht man in dieser deu Nerv zu 
fassen, indem man mit den dazu bestimmten Wagiier'schen 
Häkchen in sie eingeht. Dadurch vermeidet man die Arteria 
infraorbitalis, welche sieh gerade hier an den Neri^e« 
sehliesat. Die Arterie liegt tiefer als der Nerv, also nach 
unten, indem sie aus der nach hinten gezogenen Art, 
maxillaris int. zur Fissura orbitalis hinaufsteigt. Der Nerv 
liegt höher und mehr nacU vorn, ist also dem tastenden 
Finger und dem Häkchen eher zugänglich als die gleich- 
namige Arterie. 



39 ^H 



III. Neurexairese am 3. Aste. 



Der Ram. tertiiis s. Nv. iiiframaxillaris steigt fast senk- 
recht von dem For. ovale herab und zerfällt alsbald 
zwei Aeste. Der eine, Ram. superior s. crotaphitico- 
biiccinatoriua löst sich 'alsbald in zwei Zweige auf, 
welche die Kaumuskeln innerviren, und schickt nur einen 
längeren sensiblen Ast nach vom, der den M. buccinatorius 
durchbohrt und zur Schleimhaut der Wange gelangt. 

Der zweite Ast, der Ram. inferior, giebt sehr bald 
den N. auriculotemporalis ab, welcher mit zwei Wurzeln 
die Art. meningea media umfasst und in seinem Verlaufe 
als rein sensibler Nerv die Art. temporalis superflc. be- 
gleitet. Dann zerfällt der R. inferior in zwei starke Aeste, 
die gewissermaassen die Fortsetzung des Stammes bilden, 
die Nn. linguaüa und mandibularis; der N. lingualis 
mehr mediaowärts und vorn, der N. mandibularis mehr 
lateralwärts und hinten. 

Wenden wir uns zuerst zum N. mandibularis. Er 
tritt in das Foram. mandibulare, durchläuft den unter- 
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kieferkanal und vrirlässt ihn durcb das 
tale als Nerv, mentalis. Letzterer bcsitit nur ein sehr ge- 
ringes Verbreitungsgebiet, bloss am Kinne. Es ist daher 
nur selten Indicirt, ihn am Foram. mentale freizale^en und 
hier zu reseciren bez. zu extr.ihirea. Bei den Extractions- 
versuthen an dieser Steile reisst auch nur ein sehr kurzes 
Stück aus dem Unterkieferkanale ab, woran wohl die feste 
AoheftuDg des Nerven am Foram. mentale schuld ist, denn 
diese ist viel inniger als die des N. infraorbitalis im 
Foram, infraorbitale. 

Es ist daher wohl immer nSthig, den N, mandibularis 
weiter nach hinten, entweder innerhalb des Dnterkiefer- 
kanalea oder sogar noch vor seinem Eintritte in denselben 
aufzusuchen. 

Hierzu stehen zwei Wege offen. Entweder dringt man 
auf den Nerven von anssen her vor und meiaselt die äussere 
Kieferplatte auf (Verfahren von Warren und Liuhart) 
oder man verschafft sich den Zugang an der Innenfläche 
des aufsteigenden Unterkiefers, direct am For, mandibulare, 
(Verfahren von Paravacini, Lücke, Sonnenburg). 

Bei dem Aufsuchen im Canalis alveolaris wird 
der Kieferwinkel umschnitten. Man beginnt den Schnitt am 
unteren Rande des Unterkiefers dicht hinter der Art. maxil- 
lariB externa, die dadurch geschont wird, und führt ihn 
bis zum Angnius mandibulae. Von hier setzt man ihn 
unter stumpfem Winkel nach oben, also längs des hinteren 
Randes vom aufsteigenden Unterkieferaste fort, vorsichtig 
die Weichth eil- Schichten durch trennend. Der Schnitt steigt 
in diesem seinem verticaleu Abschnitte etwa eben so hoch 
herauf, als er in seinem horizontalen lang war. Man darf 
nicht vergessen, dass die Parotis den Kieferwinkel umfasst 
und ihn oft um ein Beträchtliches, bis in die Nähe der 
Gl. submaxil. nach abwärts überragt. Neben ihr finden 
sich hier auch noch der N. subcutaneus colli superior und 
N. marginalis mandibulae vom N. facialis. Von Venen 
kommt die Yen. facial. post. in Betracht, oder wenn diese 
in die Vena jugul. externa abfiiesst, ein Ast, welcher letz- 
tere mit der Vena facial. anter. oder communis verbindet. 
Unter Berücksichtignng dieser Verhältnisse, vor Allem unter 
Schonung der Parntis, die gegebenen Falles nach Freilegung 
ihres unteren Randes nach vorn bis zum Kieferwinkel ab- 
präparirt wird, dringt der Operateur zum Unterkiefer vor 
und durchschneidet dessen Periost in der Länge des Haut- 
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Schnittes. Mit kurzen, senkretht auf den Knochen 
setzten Messei'KÜgen mrd der Ansatz des Müsseter abpräparirt ■ 
und das Periost dann weiter vom unteren und hinteren ' 
Rande des Unterkiefers gegen seine Vorderflache zurück- 
geschoben. Nun lässt man deu Weichlheilbppen nach oben 
und vorn ziehen, in welcher Lage er mit sch:irt'en Haken 
gehalten wird. 

Von dem jetzt frei vorliegenden, verticalen Unterkiefer- 
aste wird seine äussere Lamelle mit einem kleinen, Suchen | 
Hohlmeissel, der wie bei den Meisselungen am Warzenfort- 
satze geführt wird, fortgeschlagen, oder auch mit einer 
Doyen'sehen Fraise angebohrt, bis der Cnnalis alveolaris 
eröffnet worden ist. Zu dem Zwecke setzt man den Meissel 
etwas unterhalb der Mitte zwischen Incisura semilunaria und 
unterem Rande des Unterkiefers an, und gleichfalls ir 
Mitte zwischen dem vorderen und hinteren Kande dieseia 
Vorderfläche des Astes. Sowie der Meissel einige Millimeter 1 
tief in den Knochen getrieben ist, wird die hobelnde Be- j 
wegung mit ihm ausgeführt, welche die gefasste Lamelle 1 
frei bricht. (Fig. 21,) 

Fig. 31. 
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blicken. Dann trennt m.in ihn mit der Sonde oder 
feinen Häkchen, die Wagner für da« Isoliren des N. infra- 
iirbitalis im Infraorbital-Kanal constniirt hat, von der ibu 
begleitenden Arterie und faset ihn behufs seiner Ausdrebung 
in die Thiersch'sche Zange. 

Die zweite Stelle, an welcher der Nerv zu erreichen 
ist, die an der Lingula, ist vom ünterkieferwinkel 
aus oder vom Munde her aufzusuchen. 

Wählt mau den ersten Weg, den vom Angulus 
aus, so räth Sonnenburg die Operation am hängenden 
Kopfe des Patienten vorzunehmen, da diese Stellung das 
Hineinfallen und Hineinleiteii des Lichtes in die Tiefe der 
Wunde begünstigt. 

Es wird zuiia,chst der untere Rand der MandJbula bis 
an den Angulus und etwas über diesen hinaus auch noch 
der hintere Rand, wie bei der eben beschriebenen Operation, 
blossgelegt. Dann wird mit kurzen Messerzügen die Ansatz- 
stelle des Pterygoideus internus vom Knochen abgetrennt, 
wozu nur wenige Schiiiite erforderlich sind, und sofort das 
Periost von der InneniliLuhe des Astes bis an die Lingula 
zurückgeschoben. Bei zahnlosen Patienten! gelingt das 
leicht und schnell. Der linke Zeigetinger des Operateurs 
wird an die Lingnla gesetzt, während die rechte Hand des- 
selben einen kleinen stark gekrümmten und gestielten Haken 
lilngs dieses Fingers bis an die Lingula und dann am 
Ramiis ascendeos noch etwas hinaufschiebt. Jetzt wird der 
Haken nach innen, d. h. nach der Mundschleimhaut ge- 
wandt. Hier triiTt er den gespannten Nerven, den er anhakt 
und hinab gegen die Hautwunde zieht. Da der Nerv sehr 
dehnbar ist, kann er weit genug hinabgezogen werden, um 
ihn in die Thiersch'sche Zange zu nehmen. Es gelingt 
bei der angegebenen Richtung des Hakens, den Nerven 
ohne die Arterie zu fassen, weil die Arterie mehr nach 
aussen, der Nerv nach innen liegt, und beide in conver- 
girender Richtung in den Canalis niandibularls treten. 

Der Weg vom Hunde ans zur Eintrittsstelle des Nv. 
m axillaris in f., den Paravicini und Menzel eingeschlagen 
haben, unterliegt grosseren Schwierigkeiten, als der eben 
besprochene. Der Mundwinkel wird stark zur Seite gezogen. 
Entsprechend dem vorderen Rande des Ramus ascendens 
macht der Operateur einen 3—4 cm langen Schnitt durch die 
Schleimhaut bis auf den Knochen. Dann schiebt er von 
der Innenfläche des Astes das Periost mit dem Raspatorium 
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zurück bis an die Lingiila, ladem er nun mit dem Finger 
einen gespaonten zum Foramen mandibulare hinziehenden I 
Strang fühlt, geht er mit einem Haken oder einer kleinen 
Anourysmanadel um den Nerv und schlingt ihn mit einem 
Faden an. Die Schlinge dient als Handhabe für den Nerven, 
welcher soweit angezogen wird, als nöthig ist, ihn unter 
der Leitung des Zeigefingers, central und peripher, zu durch- 
schneiden. Die Thiersch'sche Ausdrehung ist bei diesem 
Verfahren nicht anwendbar. Dieser Umstand, sowie die 
Unsicherheit beim Auffinden, Fassen und Anziehen des 
Nervenstranges in solcher Tiefe, ohne Leitung des Auges 
nur nach dem Gefühl empfehlen die Operation nicht. 

Der Nervus lingualis 

kann dagegen vom Mnnde her leicht in offener Schnittführung 
dort erreicht werden, wo er vom Kiefer seitlich zur Zunge 
zieht. Mau fasst die Zunge, zieht sie vor und nach der 
entgegengesetzten Seite. Nun macht man genau in der 
Mitte zwischen der inneren Fläche des Unterkiefers und dem 
Zungenrande einen Schnitt von der Höhe des letzten Molar- 
Zahnes bis zum ersten Backenzähne. Mau durchsehneidet 
die Schleimhaut und kommt sofort auf den Nerven, der 
leicht zu isoliren und hervorzuholen ist. 

Jedenfalls ist dieser Weg ungleich kürzer, als der von 
Luschka empfohlene, nach welchem man von aussen, in 
der Regio submaKillaris parallel und nahe dem [Jnterkiefer- 
rande, eingehen soll, um nach Spaltung der Haut, des 
Platysma und der Fascie den oberen Rand der Glandula 
aubmaxiliaris aufzusuchen. Hier wird die DrQse soweit frei 
gemacht, dass sie nach abwärts gezogen werden kann und 
der hiutereRand des Mylohyoideus zum Vorscheine kommt. 
Zieht man diesen mit dem stumpfen Wundhaken ein wenig 
nach vom und einwärts, so kommt über den Fasern des 
hier in die Zunge ausstrahlenden Muse, hyoglossus der Nerv 
hart unter der Schleimhaut zum Vorscheine. 

Der dritte Ast des Trigeminiis am Foramen ovale. 

Wir beschreiijen die Operation so wie zuerst Salzer 
sie ausgeführt hat. Seitdem ist sie vielfach modificirt wor- 
den. Zur Üebung empfehlen wir die Methode von Schlange 
und das retrobuccinale Verfahren von KrOnlein. Sollen 



ä 




44 UI. Vorlesung. 

der zweite und dritte Ast gleichzeitig aufgesucht und an 
der äusseren Basaifläche des Schädels durchtrennt werden, 
so dieut dazu die temporale Methode Krönleiirs, wird 
aber, unserer Ansicht nach, besser durch Krause's Exstir- 
Itation des Ganglion Gasseri ersetzt. 

Salzer palpirt den unteren Rand des Jocbbogens 
und bezeichnet aji ihm zwei Punkte, von denen der 
eine fingerbreit vor dem Tragus, der andere etwns nach 
unten und aussen von dem Canthus extemus, an der deut- 
lich zu fühlenden scharfen Kante des Os zygomaticum ge- 
legen ist. Zwischen diesen beiden Punkten führt er einen 
nach oben convexen Bogenscbnitt, dessen höchste Wölbung 
den Jochbogen fingerbreit fiberragt. Der Schnitt durch- 
trennt die Haut, die Faseia temporalis und den M. tem- 
poral is. 

Es folgt jetzt die Trennung der Jochbrücke an den oben 
bezeichneten Stellen vermittelst der Gigli'scben Säge und 
zwar zuerst an der Ohrenseite, damit hier nicbt durch 
Brechen des dünnen Knochens das Kiefergelenk eröffnet 
wird. Der in dieser Weise gebildete Lappen, welcher die 
Jochbrücke enthält, wird so viel wie möglich nach unten 
geschoben, wobei man die noch am Schädel haftenden In- 
sertionen des M. temporalis dicht am Knochen abschneidet. 

Dann dringt man stumpf in den Raum ein, der oben 
von der Schädelbasis, hinten vom Kiefergelenke und nach 
innen von der äusseren Platte des Plügelfortsatzes begrenzt 
wird. Hierbei hat man vorzugsweise den oberen Kopf des 
M. pteryg. extern, abzudrängen, der seinen Ursprung von 
der Crista infratemporalis gegen das Tnber spinosum hin 
nimmt. So gelangt schliesslich der tastende Finger entlang 
der Schädelbasis an eine scharfe vorspringende Kante. 
Das ist der Rand der äusseren Plügelplatte. Gleitet man 
über seine Wurzel ein kleines Stück nach aussen, so ist 
man am Foram. ovale, das man an dem austretenden, dicken 
NervBustamme leicht erkennt. Läast man jetzt den Weich - 
tbeillappen stark nach unten drängen und ziehen, so wird 
der ansehnliche dritte Äst in der Tiefe der trichterförmigen 
Wunde auch für dai Auge deutlich. Zum Fassen und Aus- 
drehen desselben müsste man sich wegen der Tiefe der 
Wunde einer Thiersch'schen Zange, deren Branchen über 
die Fläche gebogen sind, bedienen. 

Der Umstand, dass man bei diesem Verfahren keinen 
freien Blick in die Tiefe hat uud deswegen die dicht hinter 
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dein Nerven gelegene und von den beiden Urspriingsästen 
des Nv. auriculo-temporalia umschlungene Art. meningea 
media sch^rer schonen kann, hat Schlange dazu geführt, 
eine grössere Wände und einen bequemeren Zugang sich 
durch die temporäre Resection des Jochbeins zu verschaffen. 
Der Schnitt geht bogenförmig, mit nach abwärts sehen- 
der Convesität nahe vom äusseren Lidwinkel bis an die 
Wurzeln des Joch böge ns vor dem Ohre. Zunächst wird im 
inneren Abschnitte der Wunde der untere Orbitairand aufge- 
sucht und von dem äusseren Winkel der Orbita, nach Spaltung 
des Periosts längs des Randes hierselbst, das Periost an 
der äusseren und unteren Orbitalfläche soweit abgehobelt 
and zurückgeschoben, dass die Spitze des Raspatoriums die 
Fisaura orbitalia inferior gerade erreicht. Nun wird der 
äussere Abschnitt des Masseter vom unteren Rande des 
Jochbeines soweit gelöst, dass man, wie bei der Resection 
des Oberkiefers, von hier aus längs der TemporalJläche des 
Knochens eine silberne, geöhrte Sonde in und durch die 
Fissura orbitalis vorschieben und zwischen Orbita und dem 
auch von ihr abgehebelten Periost lierausführen kann. Die 
Drahtsage folgt der Sonde und durchtrennt den Körper des 
Jochbeines. In zweiter Stelle wird durch das gleiche 
Herumführen der Sonde von der Schlafenkaute des Joch- 
heines, etwas unter dem Zusammeustosse derselben mit dem 
Processus zygomaticus des Stirnbeines, auch wieder zur 
Fissura orbitalis, dieser Theil des Knochens (Processus 
frontalis) durchsägt. In letzter Stelle endlich wird nahe 
vor dein Kicfergelenke der Processus zygomaticus des 
Schläfenbeines durchgeschlagen, oder mit der Stichaäge ge- . 
trennt. Das Jochbein mit dem anhängenden Abschnitte 
dieses Processus zygomaticus vom Schläfenbeine wird nun 
aufwärts gegen die Schläfe geschlagen. OefFnet man jetzt 
nur um ein Weniges den Mund, so erscheint in der Tiefe 
der Wunde der Processus coronoideus des Unterkiefers mit 
der Insertion des SchläFenmuskels an ihm. Der Processus 
wird mit einer Kuuchenscheere quer abgekniffen oder durch- 
sägt. (Pig. 22.) SoTort weicht mit seiner knöchernen In- 
sertion der Temporal muskel nach oben. Diesem Ausweichen 
hilft man durch Präparation an der Schläfenfläche des 
Muskels und durch Zug eines starken, scharfen Hakens an 
der abgeknifTenen Spitze des Proc. coronoideus nach, bis 
man an die untere Drsprungsgreiize des Muskels gelangt 
ist. Dieselbe wird bekanntlich von der Crista infratempo- 




ralis gebildet, welche jetzt leicht und in ihrer ganzen Aus- 
dehnung ertastet werden kann. Nun sacht man nach dem 
oberen Rande des Musculus ptcrygoideus externus. Man 
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ändet ihn vor dem Tuberculuni articulare und kann ihn 
hier gleich von einem kleinen stumpfen Wundhaken um- 
fassen und nach abwärts ziehen lassen. Verfolg man jetzt 
mit dem Finger den gespannten Muskel gegen seinen Ur- 
sprung, so kommt man ohne Weiteres auf die äussere La- 
melle vom Fiügelfortsatze des Sphenoidale und auf deren 
ausgezackten, scharfen und daher leicht zu ertastenden, 
hinteren Rand, Dieser dient als sicherer Wegweiser zum 
Foramen ovale, denn da gerade, wo er oben aufhört, liegt 
das Foramen ovale, aus welchem die beiden, hier noch 
zusammen gefassten Hauptstämme des dritten Astes, Lingualis 
und Mandibularis, austreten. Die Art. meningea media 
liegt nach hinten. Der Zugang zu der Tiefe dieser Wunde 
ist glücklich so gross und weit, dass man den Nerv nicht 
bloss ertasten, sondern auch sehen kann. Ebenso sind die 
Windungen der Art. maxlllaris interna auf dem M. ptery- 
goideus sichtbar und können daher vermieden werden, 
während kleinere Muskelzweige des Gefässes allerdings zur 
Blutung und Unterbindung kommen. 

Die beiden Nerven, die man nun auf einem Schiel- 
häkchen herausholt, ruhen hier auf dem M. pterygoideus 
internus. Sie können weit vorgezogen und dicht am Foraraen 
ovale durchschnitten werden, wonach ihre i>eriplieren Stücke 
ausgedreht werden sollen. Dadurch werden ausser den 
Nv. lingualis und alveolaris inferior auch der buccinatorius 
und auriculo-temporalis voltständig herausgenommen. 
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Die Operationea an <lea Amim it* S«i, I 
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zuleitenden Streifens voa 1inIw(iw (im 
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Kbenso werden die Slg«ladMD dai Jw 
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I ralis gebildet, welche jetzt leicht und in ihrer ganzen Aus- 

1 dehnmig ert:istet werden kann. Nun sucht mau nach dem 

ft oberen Rande des Musculus pterygoideus externus. Man 



findet ihn vor dem Tuberculum articdare und kann i 
hier gleicli von einem kleinen stumpfen Wundhaken um- 
fassen und nach abwärts ziehen lassen. Verfolgt man jetzt 
mit dem Finger den gespannten Muskel gegen seinen Dr- 
sprung, so kommt man ohne Weiteres auf die äussere La- 
melle vom Flügelfortsatze des Sphenoidale und auf deren 
ausgezackten, scharfen und daher leicht zu ertastenden, 
hinteren Rand. Dieser dient als sicherer Wegri'eiser zum 
Foramen ovale, denn da gerade, wo er oben aufhOrt, liegt 
das Koranien ovale, aus welchem die beiden, hier noch 
zusammengefaasten Hauptstämme des dritten Astes, Lingualis 
und Mandibularis, austreten. Die Art. moningea media 
liegt nach hinten. Der Zugang zu der Tiefe dieser Wunde 
ist glücklich so gross und weit, dass man den Nerv nicht 
bloss ertasten, sondern auch sehen kann. Ebenso sind die 
Windungen der Art. maxillnris interna auf dem M. ptery- 
goideus sichtbar und können daher vermieden werden, 
während kleinere Muskelzw«ige des Gefässes allerdings zur 
Blutung und Unterbindung kommen. 

Die beiden Neri'en, die mau nun auf einem Schiel- 
häkcheu herausholt, ruhen hier auf dem M. pterygoideus 
internus. Sie kOnnen weit vorgezogen und dicht am Foramen 
ovale durch schnitten werden, wonach ihre peripheren Stücke 
ausgedreht werden sollen. Dadurch werden ausser den 
Nv, lingualis und alveolaria inferior auch der buccinatorius 
und auriculo-temporaiis vollBtändig herausgenommen. 
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Die OperaÜünen an den Aesten des Nerv, ti ige minus. 47 J 

Die Blutung stillt man durch die TnmpODsde mittelst 
eines schmalen, spMer zum iouürmi Wundwinkel heraus- 
zuleitenden Streifens von Jodoform -Gaze. 

Das Ansatzstück des M. temporalia wird durch eiiie 
Knochennaht wieder an den Proc. coronoldeua gebracht, 
Rbenso werden die Sägeflächen des Jochbeines und Joch- 
fortsatzes vom Schläfenbeine wieder zusammengefügt. Sie; 
passen so gut zusammen uud greifen so genau in einander, 
ein, dass es zu ihrer Fixation keiner Knochennaht, sondern 
bloss einiger Catgutnähte an ihrem Perloste bedarf. 

Bei Krönlein's retrobuccaler Methode wird stunächat 
die Wange i^uer durchschnitteo. Der Schnitt schont den 
Mundwinkel, indem er etwa 1 cm nach aussen von ihm 
auf einer Linie, die man sieb vom Mundwinkel zum Ohr- 
läppchen gezogen denkt, beginnt und I cm von dem Ohr- 
läppchen endet. Haut- und Unterhautfett werden bis auf 
den Massflter, der hier von der Parotis noch nicht völlig 
bedeckt ist, durchschnitten. Bei der angegebenen Schnitt- 
richtung bleibt der Stenon'aciie Gang oberhalb der Wunde, 
ebenso werden auch die dem Schnitte parallel verlaufen- 
den Facialis fasern geschont. Der M. buccinator und die 
Schleimhaut des Mundes bleiben unversehrt, der Masseter 
wird oben unterhalb der Parotis von vorn nach hinten. 
{Fig. 23) durchschnitten. Nahe über dem oberen Wund- 
rande dieses Muskels erreicht üian mittelst einiger Hebel- 
bewegungen eines Raspatorium die Basis des Proc. coro- 
iioideus, die man mit denselben Abhebclungen auch an ihrer 
Innenfläche von den Muskelfasern des Pterygoideus internus 
befreit, selbstverständlich ohne die Mundschleimhaut zu 
durchreissen. In der Richtung, welche die punctirte Linie 
der Zeichnung (Fig. 22) angiebt, wird er mit einer Knochen' 
scheereoder der Gigli'schen Drabtsäge durchschnitten. Dann 
set^t man in seine Sägefläche einen zweizinkigen, starken 
Wundhaken und zieht ihn mit dem sich au ihn setzenden 
H. temporalis nach oben. Ist jetzt der Fettki5rper der 
Wange stumpf her.ausgehoben und entfernt, so erreicht man 
das Fettbindegewete und die Venenplexus. welche auf der 
äusseren Fläche des Pterygoideus internus die Nerven bis 
oben zum Pterygoideus ext. umlagern. Mit der Sonde und 
Pincette arbeitet man sich weiter und kommt zuerst auf 
den M. buccinatorius, der bis zum M. pterygoideus verfolgt 
wird. Darauf findet man mit dem Finger den N. lin 
gualis, indem man an der Innenfläche der Mandibula uni 
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findet ihn vor dem Tubercuhiin articulare und kann 
hier gleich von einem kleinen stumpfen Wandhaken uni- 
fasRen und Dncli abnärls ziehen lassen. Verfolgt man jetzt 
mit dem Finger den gespannten Muskel gegen seinen Dr- 
sprun^, so kommt miin ohne Weiteres anf die äussere La- 
melle vom Flügelfortsatze des Sphenoidale und auf deren 
ausgezackten, scharfen und daher leicht zu ertastenden, 
hinteren Rand. Dieser dient als sicherer Wegweiser zum 
Foramen ovale, denn da gerade, wo er oben aufhört, liegt 
das Foramen ovale, aus weichem die beiden, hier noch 
zuNammengofassten Hauptstämme des dritten Astes, Lingualis 
und Uandibularis, austreten. Die Art. meningea media 
liegt nach hinten. Der Zugang zu der Tiefe dieser Wunde 
ist glOcklich so gross und weit, dass man den Nerv nicht 
bloss ertasten, sondern auch sehen kann. Ebenso sind die 
Windungen der Art. maxillaris interna auf dem M. ptery- 
goideus sichtbar und können daher vermieden werden, 
während kleinere Muskelzweige des Gefässes allerdings zur 
Blutung und Unterbindung kommen. 

Die beiden Nerven, die man nun auf einem Schiel- 
hakcheo herausholt, i-uhen hier auf dem M. pterygoideus 
internus, Sie kOnnen weit vorgezogen und dicht am Foramen 
ovale durchschnitten werden, wonach ihre peripheren Stücke 
ausgedreht werden sollen. Dadurch veerden ausser den 
Nv. lingualis und alveolaris inferior auch der hucciuatorius 
und auriculo-temporalis vollständig herausgenommen. 
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Die Blutung stillt man durch die Tnmpuiiado 
Gines schmalen, später tum inueruii Wundwiiikel beraui 
zuleitenden Streifens von .lodororm-Gaze. 

Das Ansatzstück des M. temporalis wird durch eine 
Knochennaht wieder an den Proc. ciironoideus gebracht, 
ßbenso werden die SägcfläclieD des JoctibeineH und Jocb- 
fortaatzes vom Schläfenbeine wieder zusammengefQgt. Sie 
passen so gut zusammen und (greifen so genau in einander 
ein, dass es zu ihrer Fixation keiner Knochennaht, sondern 
bloss einiger Catgutnähte an ihrem Periuste bedarf. 

Bei KrOnlein's retrobuccaler Methode wird zunflchst 
die Wange ([uer durchschnitten. Der Schnitt schont den 
Mundwinkel, indem er etwa 1 cm nach aussen von ihm 
auf einer Linie, die man sich vom Mundwinkel zum Ohr- 
läppchen gezogen denkt, bepnnt und 1 cm von dem Ohr- 
läppchen endet. Haut- und Unterhautfett werden bis auf 
den Masseter, der hier von der Parotis noch nicht völlig 
bedeckt ist, durchschnitten. Bei der angegebenen Schnitt- 
richtung bleibt der Stenon'sche Gang oberhalb der Wunde, 
ebenso werden auch die dem Schnitte parallel verlaufen- 
den Faoialisfasern geschont. Der M. buccinator und die 
Schleimhaut des Mundes bleiben unversehrt, tler Masseter 
wird oben unterhalb der Parotis von vorn nach hinten 
(Fig. 23) durchschnitten. Nahe über dem oberen Wund- 
rande dieses Muskels erreicht man mittelst einiger Hebel- 
bewegungen eines Gaspatorium die Basis des Proc. coro- 
noideus, die man mit denselben Äbhebelnngen auch an ihrer 
Innenfläche von deJi Muskelfasern des Pterygoideus internus 
befreit, selbstverständlich ohne die Mundschleimhaut tu 
durchreisaen. In der Richtung, welche die punctirte Linie 
der Zeichnung (Fig. 22) angiebt, wird er mit einer Knochen- 
scheereoder der Gigli'schen Drahtsäge durchschnitten. Dann 
setzt man in seine Sägefläche einen zweizinkigen, starken 
Wundhaken und zieht ihn mit dem sich an ihn setzenden 
M. temporalis nach oben, [st jetzt der Fettkörper der 
Wange stumpf herausgehoben und entfernt, so erreicht man 
das Fettbindcgewe'be und die Venenplexus, welche a,uf der 
Süsseren Fläche des Pterygoideus internus die Nerven bis 
oben zum Pterygoideus ext. umlagern. Mit der Sonde und 
Fincette arbeitet man sich weiter und kommt zuerst auf 
den M. buccinatorius, der bis zum M. pterygoideus verfolgt 
wird. Darauf findet oian mit dem Finger den N, lin- 
gnalls, indem man an der Innenfläche der tdandibula und 
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raus gebildet, welche jetzt leicht und in ihrer ganzen Aus- 
dehnung erlastet werden kann. Nun sucht man nach dem 
oberen Rande des Musculus pterygoidens externus. Man 




findet ihn vor dem Tuberculum articulare und kann 
hier gleich von einem kleinen stumpfen Wundhaken um- 
fassen und nach abwärts ziehen lassen. Verfolgt man jetzt 
mit dem Finger den gespannten Muskel gegen seinen Ur- 
sprung, so kommt man ohne Weiteres auf die äussere La- 
melle vom Plügelfortsatze des Spheuoidale und auf deren 
ausgezackten, scharfen und daher leicht zu ertastenden, 
hinteren Rand. Dieser dient als sicherer Wegweiser zum 
Foramen ovale, denn da gerade, wo er oben aufhfirt, liegt 
das Poramen ovale, aus welchem die beiden, hier noch 
zuRammengefassten Uauptslämme des dritten Astes, Lingualis 
und Mandibularis, austreten. Die Art. meningea media 
liegt nach hinten. Der Zugang zu der Tiefe dieser Wunde 
ist glücklich so gross und weit, dass man den Nerv nicht 
bloss ertasten, sondern auch sehen kann. Ebenso sind die 
Windungen der Art. maxillaria interna auf dem M. ptery- 
goideus sichtbar und kftnnen daher vermieden werden, 
während kleinere Muskelzweige des Gefässes allerdings zur 
Blutung und Unterbindung kommen. 

Die beiden Nerven, die mau nun auf einem Schiel- 
hakchen herausholt, ruhen hier auf dem M. plerygoideus 
internus, Sie können weit vorgezogen und dicht am Forameu 
ovale durchschnitten werden, wonach ihre peripheren Stücke 
ausgedreht werden sollen. Dadurch werden ausser den 
Nv. lingualis und alveolaris inferior auch der huccinatorius 
und auriculo-temporalis vollständig herausgeni 
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Die Operationen an den Aesten des Nerv, ttigeminus. i"^! 

Die BlutuDg stiüt man durch die Tamponade mittelst 
eines schoialen, spätor zum inueren Wundwinkel heraiiS' 
zuleitenden Streifens von .lodo form -Gaze. 

Das Ansatzstäck des M. temporalis wird durch eine 
Knochennaht wieder an den Proc. coronoideus gebracht. 
Ebenso werden die Sägefläcben des JochbeiueH und Joch- 
fortsatzes vom Schläfenbeine wieder zusammengefügt. Sie 
passen so gut zu.sammen und greifen so genau in einaudtf 
ein, dass es zu ihrer Fixation keiner Knochennabt, sondern' 
bloss einiger Catgutnähte an ihrem Perioste bedarf. 

Bei Krönlein's retrobuccaler Methode wird zunächst^ 
die Wange quer durchschnitten. Der Schnitt schont den 
Mundwinkel, indem er etwa I cm nach aussen von ihm 
auf einer Linie, die man siel] vom Mundwinkel zum Ohr- 
läppchen gezogen denkt, beginnt und I cm von dem Ohr- 
läppchen endet. Haut- und Unterhautfett werden bis auf 
den Masseter, der hier von der Parotis noch nicht vfillig 
bedeckt ist, durchschnitten. Bei der angegebenen Scbnitt- 
richtung bleibt der Stenon'sche Gang oberhalb der Wunde, 
ebenso werden auch die dem Schnitte parallel verlaufen- 
den Facialis fasern geschont. Der M. bucctnator und die 
Schleimhaut des Hundes bleiben unversehrt, lier Masseter 
wird oben unterhalb der Parotis von vorn nach hinten 
(Fig. 23) durchschnitten. Nahe über dem oberen Wund- 
rande dieses Muskels erreicht man mittelst einiger Hebel- 
bewegungen eiues Raspatorium die Basis des Prot, coro- 
noideus, die man mit denselben Abhebelungen auch an ihrer 
Innenfläche von den Muskelfasern des Pterygoideus interuna 
befreit, selbstverständlich ohne die Mundschleimhaut zu 
durchreissen. In der Richtung, welche die punctirte Linie 
der Zeichnung (Fig. 22) augiebt, wird er mit einer Knochen- 
Bcheere oder der Gigli'schen Drahtsäge durchschnitten. Dann 
setzt man in seine Sägefläche einen zweizinkigen, starken 
Wundhaken und zieht ihn mit dem sich au ihn setzenden 
M. temporalis nach oben. Ist jetzt der Fettkörper der 
Wange stumpf herausgehoben und entfernt, so erreicht man 
das Fettbindegewebe und die Venenplexus, welche auf der 
äusseren Fläche des Pterygoideus internus die Nerven bis 
oben zum Pterygoideus ext. umlagern. Mit der Sonde und 
Pjiicette arbeitet man sieh weiter und kommt zuerst auf 
den M. buceinatorius, der bis zum M. pterygoideus verfolgt 
wird. Darauf findet man mit dem Finger den N. lin- 
gualis, indem man an der Innenfläche der Mandibula und 
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auf dem Pterygoideus int. nach der Liiigula tastet. Dicht 
über dem N. lingualis liegt hier der Infraalveolaris. Beide 
Nerven isolirt man aufwärts bis an den M. pterygoid. ext. 
Die Arteria maxiliaria interna, welche hier über den beiden 



Fig. 93 (nach Kri 



in). 




An. mBilllirii intei 



r. M. ptBrygoidBU. 



Nerven einwärts zieht, wird durch das starke Fortziehen 
des M. temporaüs nach hinten und oben dem Operationa- 
felde entrückt. Wird sie oben siehtbar, so unterbinde man 
sie und verfolge die beiden starken Nervenstämme, indem 
man sie mit einem Schiel häkchen aufhebt, bis unter den 
unteren Rand des Pterygoideus extcrnus. um sie noch weiter 



Die Operationen an den Aesten der Nerv, trigeminus. 49 

zu isoliren, muss der Muskel mit einena stumpfen Wundhaken 
stark nach oben gezogen werden. In dieser Weise kann 
man noch die Abgangsstelle des N. auriculo-temporalis er- 
reichen und oberhalb dieser den dritten Ast durchschneiden, 
vorziehen und in die Thiersch'sche Zange nehmen. Wegen 
der Tiefe der Wunde ist auch hier eine der Fläche nach 
gebogene Zange zu wählen. 

Nach beendeter Ausdrehung der peripheren Nerven- 
stücke wird der Proc. coronoideus wieder an seine Stelle 
gebracht und hier angenäht. Besser ist es ihn zu exstir- 
piren, damit man den hier gelegenen Theil der Wunde, aus 
deren Tiefe andauernd das Blut sickert, tamponiren kann. 
Die Querwunde des Masseter näht man zusammen. 

IV. Krönlein's temporäre Resection der äusseren 

Orbitalwand. 

Die Operation soll einen breiten, seitlichen Zugang zu 
retrobulbären Geschwülsten, Entzündungen, Fremdkörpern 
u. s. w. schaffen. 

Die Haut wird in Form eines Bogens, dessen Con- 
vexität am äusseren Orbitalrande liegt, durchschnitten. 
Am Orbitalskelett der Abbildung (Fig. 24) giebt die 
Linie die Richtung und Form des Hautschnittes an. 
Von den Enden des Bogens liegen das obere in der Tem- 
poralgegend etwas höher als der Margo supraorbitalis und 
etwa 2 cm von ihm nach aussen, das untere am oberen 
Rande des Jochbogens und etwa eben so weit lateralwärts 
vom unteren Augenhöhlenrande. Längs des äusseren Or- 
bitalrandes wird darauf das Periost durchschnitten und die 
Periorbita von der lateralen Orbitalwand mit einem Ele- 
vatorium bis an die Fissura orbitalis inferior abgehebelt. 
Li sie müssen die zwei nun folgenden Knochenschnitte 
dringen. Zuerst wird der Meissel an den Processus zygo- 
maticus des Stirnbeines etwas oberhalb der hier deutlichen 
Sutura zygomatico-frontalis gesetzt und quer durch ihn 
von aussen nach innen getrieben. Zum zweiten Male wird 
er schräg von innen unten nach aussen oben auf den 
Theil der ihres Periostes entblössten äusseren Orbitalwand 
gesetzt, welche zwischen dem ersten Meisselschnitte und 

der Fissura orbitalis inf. liegt. Die Linie giebt in 

der Figur (Fig. 24) den Weg des Meisseis durch den 
Knochen an. Die nächste Durch in eisselung geschieht am 

V. Berf;in;inn n. Uochs. Vorlosunii^en. IL Th 4. Aufl. a 



Processus frontalis des Jocbbeines hart an seiner Basis bis 
ebenfalls zur Fissura orbitalis inferior. In dieser Weise 
wird die äussere Orbitalwand in Form eines Keils nnischnitten 




und DUii zusammen mit der Haut, Fasuie und Muskulatur, 
welche, wie angegeben, schon vorher durchschnitten waren, 
nach aussen gek]a|)pt. Der Zugang zur Orbitn ist damit 
frei gemacht und die äussere Fladiu des M. rectus extenius 
blossgelegt. Von ihr aus werden dio Gebileie erreicht, 
welche man aus der Orbita schaffen will. 



IV. Vorlesung. 

Die Eröffnung der Oberkiefer-, Stirn-, Keil- und Siebbeinhöhlen 
(bearbeitet von Privatdocent Dr. Jansen-Berlin). 



jjei den Nebenhöhleneiterungen der Nase spielt 
das Siebbein eine wichtige Rolle. Es grenzt nicht 
nur an alle Nebenhöhlen, sondern betheiligt sich sogar an 
der Bildung ihrer Wandungen, ja wölbt sich in andere 
Höhlen hinein. Das Siebbein überlagert in grosser Aus- 
dehnung die Kieferhöhle und bildet mit seinem Processus 
uncinatus einen Theil von deren medialen Wand. Das Sieb- 
bein breitet sich unterhalb und hinter der Stirnhöhle weit 
aus und grenzt mit seinen hinteren und grösseren Zellen 
an die vordere Wandung der Keilbeinhöhle, ja, es über- 
lagert dieselbe bisweilen mit grossen, mächtigen Hohlräumen. 
Bei primärer Siebbeineiterung wird deshalb leicht die Er- 
krankung auf alle anderen Höhlen fortgeleitet. Wenn die 
Eiterung zuerst in der Kieferhöhle oder in der Stirnhöhle 
entstanden ist, so leitet das Siebbein den entzündlichen 
Process zu den anderen Höhlen hinüber. 

Das Siebbein begrenzt in grösster Ausdehnung die Nase 
dadurch, dass es den oberen Abschnitt ihrer lateralen Wand 
bildet. In diesem Abschnitte ist die Wandung durch Spalten, 
Buchten und Falten vielfach uneben gestaltet; die mittlere 
Muschel ragt vom Siebbeine in das Lumen der Nase hinein. 
Schädigende Einflüsse von aussen, übertragen durch die 
Luft, befallen deswegen leicht das Siebbein. Die Ueber- 
tragung von Erkrankungen auf die Kieferhöhle und Stirn- 
höhle wird dadurch sehr erleichtert, dass die Ausführungs- 
gänge dieser beiden Höhlen von Siebbeintheilen im Hiatus 
semilunaris umlagert sind. 
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52 ErölTnuTig ,}. OberliieCer-, Stivn-, Keil- u, Siebbeinholilen. 

So kommt es, li-.iss bei chronischen Nebenhöhleneitlj 
rungen seiteil eine Höhle lange isnlirt erkrankt. In ' 
hältnissmässig kurzer Zeit greitt die Eiterung auf die andeM 
Höhlen über. Wir haben in neuerer Zeit gelernt, daML 
häufig sämmtliche Hühlen einer Seite erkrankt, und nicbfl 
selten die beider Seiten total vereitert sind. 

Die acuten Katarrhe in diesen Nebenhötilen. wenigste 
in der Siebhein-, der Kiefer- und der Stinihflhle, komm^i 
meist bei geeignetem Verhalten spontan zur Äusheilungfl 
selbst wenn eine Operation nilthig wird, handelt es sich i^ 
der Regel nur um verh Alt niss massig kleine Eingriffe. IM 
für genügend freien Abfluss des Secretes gesorgt, 
gewöhnlich und verhältnissmässig rasch die Ausheilung eins 

Für die Kieferhöhle in Frage kommen in d' "" 
Fällen die Aubohrung von einer Zahnlücke 
resp. nach Extraction eines schlechten Zahnes vom 2. Pr34 
molaren nach rückwärts, oder die Eröffnung von (ie^ 
Nase aus durch den unteren Nasengang 
seitlich leicht gebogenen Trnikart. Die Nasenkieferhöhlen- 
wand ist hier in der Regel papierdflnn und das Durch- 
brechen mit dem Troikart vollzieht sich leicht. Bei der 
Anbohrung von der Alveole wirkt oft sehr störend eine 
mächtigere Entwickelung des Bodens der Kieferhöhle. In 
solchen Fällen lässt man besser den Bohrkanal sich schliessen 
und eröffnet vom unteren Nasengange. Bei der chronischen 
Eiterung erreicht man freilich mit der Alveolaranbobmng 
keine vollständige und dauernde Heilung, ebenso auch nicht 
mit der Anbohrung vom unteren Nasengange aus. In 
schwereren Fällen muss man sich zur Eröffnung der 
Kieferhöhle von der vorderen Wand aus in der 
Fosaa canina entschli essen, und kann, nachdem man einen 
Theil der Nasen-KieferhBhIenwand fortgenommen, und so 
eine breite Communication zur Nase hergestellt hat, die 
Wunde an der vorderen Wand primär verschliessen. 

Die Stirnhöhle ist sicher und gefahrlos nur von 
aussen zu eröffnen. Nahe der Mittellinie oder dicht über 
der Braue, am zw eck massigsten aber unterhalb der Braue, 
im inneren Winkel der Orbita, eröffnet man die Stirnhöhle 
so weit, dass man ein Drain von der Stirnhöhle nvs in die 
Nase durchschieben kaim, wenn nöthig nach Erweiterung, 
der AbflussIfTnung mit dem Löffel. Hau kann nun die 
Eingangsöffnung zur Stirnhöhle verschliessen bis auf eine 
kleine Stelle, von welcher aus Du i'chspu Jungen durch 



IV. Vorlesung. 53 

das in die Nase geführte Drain vorgenommen werden können. 
Die Behandlung der acuten Siebbeineiterungen wird in der 
Regel endo nasal ausgeführt. 

Die chronischen Eiterungen geben dagegen zu sehr 
ausgedehnten Eingriffen Veranlassung und sind schwer zur 
Heilung zu bringen. Die operative Behandlung be- 
steht bei isolirten Empyemen in der Eröifnung der 
einzelnen Höhlen: der Kieferhöhle, der Stirnhöhle, des Sieb- 
beines. Die com binirten Eiterungen verlangen die gleich- 
zeitige Eröffnung mehrerer, und die universellen 
Empyeme die Eröffnung aller Hohlräume. 

I. Eröffnung der Stirnhöhle. 

Die Operation bei chronischen Stirnhöhlen ei terun gen 
wird erschwert durch die Unregelmässigkeit in Grösse und 
Form der Höhle. Bald ist sie klein, kaum angedeutet, bald 
von enormer Grösse, ragt 5— 6 cm über den Margo supra- 
orbitalis hinauf, überlagert die Orbita bis zum lateralen 
Rande, ja bis in den Processus zygomaticus hinein, und 
kann sich weit über die Augenhöhle in die Tiefe erstrecken. 
Bisweilen ragt eine Stirnhöhle auf Kosten der anderen über 
die Mittellinie hinüber. Die Stirnhöhlenwand erreicht in 
der Medianlinie gewöhnlich die grösste Höhe, eine Höhe 
von 3—6 cm über dem Margo supraorbitalis, und fällt von 
hier oft steil, oft in Stufen lateralwärts ab. Die untere 
Wand ist in der Regel dünner als die vordere, deren Dicke 
zwischen 2 mm bis 1 cm und mehr schwankt. Gelegent- 
lich, allerdings sehr selten nur, fehlt die Höhle vollständig. 

Wenn man sich vergegenwärtigt, in welch grosser Aus- 
dehnung die Siebbeinzellen von hinten die Stirnhöhle um- 
grenzen, und wie sich das Siebbein als Bulla ethmoidalis 
anterior sogar in die Stirnhöhle hinein vorwölbt, wie die 
vorderen Zellen den Ausführungsgang umlagern, und wie 
dünn die Knochensepta sind, welche Stirnhöhle und Sieb- 
bein von einander trennen (Fig. 25), so wird es begreiflich, 
dass bei den chronischen Stirn höhleneiterungen fast regel- 
mässig das Siebbein betheiligt ist. Die Ausdehnung, in 
welcher sich die Siebbeinzellen nach hinten an die Stirn- 
höhle anlagern, und in welcher sie lateralwärts über die 
Orbita sich erstrecken, ist grossen Schwankungen unter- 
worfen. In der Regel sind die am meisten lateralwärts 
vorgeschobenen Siebbeinzellen sehr niedrig, klein, dünn- 
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Pig. 25. 



. SiebbeinhÖhlen. 
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V waudig; bläulich schimmert ilire geschwollene Schleimlmut 

I durch die papierdiinne Knochenwand hindurch. Weiter nach 

■ hinten, und besondere weiter mediaJwärts gewinnen " 

I 



Siebbeinzellen beträchtlicb :in Orfisse. In mächtigem Lager 
baut sich das Siebbein auf der Kieferhöhle auf, in grosser 
Ausdehnung von vorn bis hinten. Meistens besteht bei der 
chroniscUen Stirn- und Siebbeineiteruiig auch eiue chro- 
nische Kieferhfihleneiterungj am häufigsten zeigt sich die 
Keilbemböhle frei. Wir finden also bei den chronisches 
Stimhöhleneiterungen fast ausnahmslos das Siebbein, häufig 
auch die Keilbeinhöhle erkrankt, und mflssen alle diese 
Hohlen zum Angriffspunkte unserer Thätigkeit machen. 

Bei der Eröffnung der Stirnhöhle sind folgende 

Gesichtspunkte maassgebend: erstens eine sichere, gefabr- 

lose KröfTnung der Stirnhöhle, zweitens die Mügiiclikeit, die 

Kntfomung des Siebbeines und ErOffuung der Keilbeinhöhle 

^^nznechl Jessen, drittens einen gnt«n kosmetischen Kffect lu 
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erzielen, mid schliesslich Strirungeu iii lier FuQction <le8 
Auges zu verhüten. 

Nach dem Rasieren der Augenbraue, deren Eaden mau 
zur Orientii'iing ein wenig erhalten kauD, wird der Schnitt 
unterhalb oder oberhalb der Braue oder durch dieselbe 
borizDDtal gelegt, bei kleinen Hühlen etwa bis zu ihrer 
Hälfte. Wir ziehen den Schnitt unter der Braue vor tmd 
führen ihn im Bogen auf die Seiteuwand der Nase etwa 
'■i cm herab. Bin Verticalschnitt nahe der Mittellinie giebt 
nicht genügend Spielraum zur Entfemmig des Siebbeines 
oder zur FreÜeguug von grossen und tiefen lateralwärts 
gelegenen Höhlen, z. B. im Processus zygomaticus des Stirn- 
beines. Die Oiieratioa am Siebbeine ist erleichtert und der 
Zugang sofort gegeben, wenn wir unterhalb des Mar^ 
supraorbitalis eitigehen. Auch wo wir eine kleioe und im 
wesentlichen nur medialwärts gelegene Stirnhöhle vermuthen, 
i.st der gegebene Zugang der unterhalb des Marge supra- 
orbitalis im medialen Orbittlwinkel. 

Bei sehr kleinen Stirnhöhlen ist ein osteoplastisches 
Verfahren nicht nfithig, denn die Heilung erfolgt ohne Eut- 
stellmig, oder die Entstellung nach der Ausheilung ist nur 
geringfügig. Die Operation gestaltet sich verhaltnissmässig 
einfach. Nach der Unterbindung der zahlreichen und stark 
blutenden Gefässe wird das Periost vom medialen Orbital- 
winkel, von der unteren Stirnhöhlen wand und vom Supra- 
orbitalrande bis auf die vordere Stirnwand abgelöst sammt 
der Trochlea. Man suche ein Einreissen des Periostes zu 
vermeiden, weil dann in stOreiider Weise das Orbitalfett 
vorquillt, das man mit einem Gazebausch am besten zurück- 
hält. Dann wird der Knochen dicht unterhalb des Margo 
supraorbitalis am inneren Augenwinkel aufgemeisselt, mit 
einer Sonde noch einmal die Grösse der Stirnhöhle abge- 
tastet, und nach Ablflsen des Periostes auch von der vor- 
deren Wand, sowohl die vordere wie die untere mit einer 
Knochenzange fortgekniffen. Hüten muss man sich bei der 
Eröffnung der Stirnhöhle vor einer Verletzung des Septum 
und Eröffnung der anderen Stirnhöhle. 

Am schnellsten und sichersten ist jede chronische Stirn- 
höhle neiteniug auch bei den grüsslen Höhlen Verhältnissen 
zur Heilung zu bringen nach Fortnahme der vorderen uud 
unteren knöchernen Wand durch Beseitigung des ganzen 
Höhlenraumes. Bei Höhlen mit grosser Ausdehnung nach 
oben und hinten tritt danach aber eine tiefe Depression der 
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. Stirn und Entstellung ein. Bei der zurückgelagerteu 
deren Stirnwand und bei dem Fehlen des M;irgo supra- 
orbitalis drängt Eich das Auge uiiscLön vor. Es lohnt sieb 
deshalb ein osteoplastisches Verfahren, bei dem 
unter Erhaltung und Mobilisirung der knüchemeii vorderen, 
event. eines Theiles der unteren Stirnhöhlen wand doch die 
Höhle selber zum Vorachwinden gebracht wird. Dieses Ver- 
fahren garantirt viel sicherer eine Ausheilung als wie ein 
osteoplastisches Verfahren mit primSrer Naht und Erhaltimg 
der vorderen Wand in ihrer natürlichen Lage, üenu hierbei 
wird das Lumen der Hlihle erhalten und die Eiterung nicht 
zur Ausheilung gebracht. Bisweilen giebt es bei diesem 
Verfahren eine starke Retraction unterhalb der Augenbraue. 
Die Retraction kann man vermindern, «'eiiu man auch den 
Marge supraorbttalis, resp. den angrenzenden Theil der 
unteren Stirnhöhlen wand in Verbindung mit der Haut des 
Oberlides als Knoeheaw eich theil läppen zu erhalten versucht. 
Bei der Eröffnung grosser Stirnhöhlen mit Bildung 
eines Knochenperiosthautlappens aus der vorderen und aus 
der unteren Wand gehe mau folgendermaassen vor: Schnitt 
unterhalb und parallel zur Augenbraue iu einer Ausdeh- 
nmig von dem lateralen Ürbitalrande bis zur seitlichen 
Nasenwand und etwa 3 cm an dieser abwärts. Zweck- 
mässig lässt man den Schnitt in seinem lateralen Abschnitte 
nicht unter der Augenbraue verlaufen, sondern dieselbe 
nach oben ipiereu, um eine Wulstung defi oberen Lides zu 
vermeiden, Der Schnitt wird nur durch die Haut geführt, 
sod:iun wird die Haut nach oben gezogen und dicht ober- 
halb ujid parallel vom Margo supraorbitalis das Periost 
durchschnitten; alsdjinn wird möglichst 1 — 2 cm nahe der 
Mediallinie mit der Fraise die Stirnhöhle eröffnet. Nach 
der Eröffnung drängt sich sofort die hlauroth verfärbte, 
sulwg geschwollene Schleimhaut in die Lücke hinein. Man 
geht nun mit der Stille'sche Knochenzange in die Stirn- 
höhle und trennt die vordere Wand bis an den lateralen 
Rand des Margo ab, mcdialwürts bis in das Infundibulura 
hinein. Die weitere Operation wird durch einen verticaJen 
St^nitt längs der lateralen Grenze der Stirnhöhle sehr er- 
leichtert. Mit der Stille'sclien Knochenzange schneidet 
man bequem die vordere Wand am lateralen Rande ab. 
Der Schnitt wird primär durch die Naht verschlossen. 
Wenn man aber bei der Bildung des K noch enperi osthau t- 
lappens auf die Anlegung eines vertikalen Schnittes entlang^ 
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der lateralen Grenze der Stirnhölile verzichten will, 
muss mau mit dem Meissel am lateralen sowie medialen 1 
Rande der Knoclien furche eine grössere Oeffnung schaffen, 
mit der Fraise in die Stirnhöhle hineingehen und die vor- 
dere Wand am lateralen Ende abfratsen, so hoch hinauf 
wie möglich. Auf dieselbe Weise wird der mediale Rand 
abgetrennt, wobei man sich vor einer Perforation des Sep- 
tom hüten muss. Sodann fasst man mit einer breiten I 
stumpfen Knochenzange die vordere Stirn höhlen wand und I 
bricht sie möglichst hoch am oberen Rande ab. Jetzt hebt 
man den losgelösten vorderen Knocheuhautlappen mit einem 
stumpfen Wundhakeu weit ab, glättet die noch überhängen- 
den KnochenrSnder am lateralen, oberen und medialen 
Rande und wendet sich zur Bildung eines Knochen periost- 
hautlappens aus einem Theile der unteren Wand in Ver- 
bindung mit dem Margo supraorbitalis. Erleichtert wird 
die Bildung des vorderen Knochenhautlappens, wenn zuvor 
die Orbitalspange mit der Fraise an beiden Ränderu gelöst 
und darauf als K n och en w ei chthe 11 läppen losgebrochen wird. 

Wenn die Formirung des K no eh enw ei chthe i Happens aus 
der vorderen Wafld vorausging, so folgt die aus der un- 
teren Wand durch Abmeisselii nach hinten und Ahfraisea^ 
an den Rändern. 

Killian macht den Schnitt durch die Braue, erhält I 
den Margo supraorbitalis als schmale Kuochenspang 
seiner natürlichen Lage, entfernt die vordere und untere | 
Knochenwand, sowie im Anschluss daran die Siebbeinzellen. , 



11. Eröffnupg der Siebbeinzellen. 
Sehr viei leichter ist indessen die Entfernung du: 
, Siebbeines entweder nach der vollständigen Fortnahme der 
unteren Wand der Stirnhöhle sammt dem Margo supraorbitalis, 
oder nach der Bildung eines beweglichen Kn o dien weich theil- 
I tappens. Man drängt danach den Orbitalinhalt mit einem 
E stumpfen Wundhaken vom Orbitaldache ab imd beseitigt' die 
H der Stirnhöhle aufgelagerten Siebbcinzellen, welche hier Inder 
H Regel sehr flach sind und deren dünne Kuochenwand in 
H Folge der durchscheinenden geschwollenen Schleimhaut eine 
H blSuiiche Verfärbung und ein blasiges Aussehen zeigen. 
H Dadurch unterscheiden sich die Siebbeiuzellen von dem 
^K Boden der vorderen Schädelgrube, der fest ist und eüie 
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Weissgelbe Pavbe besitzt. So sehr es erforderlich, ist, alle 
Siebbeinzellen zu entfernen, so sehr muBS man sich vor dem 
Aufmeisselii des Bucleits der mittleren Schädelgrube hüten, 
denn die Kröffuung der vorderen Schädelgrube nimmt der 
Operation das Gefahrlose. Eine zurückgelassene Siebbein- 
zelle kann zum Ausgangspunkte einer Meningitis von der 
(■orderen Scliädelgrube aus werden. Durch Abkneifen oder 
Fraisen entfernt mau so viel vom Processus frontalis des 
("iberkiefers und vom Niisenheine, dass man einen freien 
Kinblick in das Naseninnere erhalt und nun leicht die vor- 
deren Si eb b ei nz eilen beseitigen kann. Nach dieser breiten 
Eröffnung der Stirnhöhle ist man im Stande, mit Sicherheit 
das ganze Siebbein zu entfernen; gefahrlos freilich nur 
dann, wenn mau eine Verletzung des Bodens der vorderen 
Schädelgrube vermieden hat. Am Boden der vorderen 
Schädeignibe entlang in die Tiefe arbeitend, eröffnet und 
beseitigt mau Zelle für Zelle mit dem I.JVffel, gl&ttet mit 
Löffel und Meissel die Schädelbasis und gelangt so bei 
voller und he(|uemer Uebersicht, nachdem das ganze Siebbein 
•entfernt worden ist, bis an die vnrderoWaud der Keil- 
boinhi'ihle. Die obersten Siebbeinzollen in der Nähe der 
Keilbeiuhöhle sind besonders schwierig zu beseitigen wegen 
der grossen Tiefe, in der man arbeitet. Sind sie beseitigt, 
so kann man die Oeffnung des Keilbeines übersehen, man 
kann erkennen, ob Eiter oder geschwollene Schleimhaut in 
der Keilbeiuhöhle liegt und kann die Operation hier enden 
oder bis in die Keilbeinhßhle fortführen. 



III. Eröffnung dtr Kejlbeinhöhle. 
Die Eröffnung der Keilbeinhöhle durch Fort- 
nahme ihrer vorderen Wand begegnet im Allgemeinen 
keinen Schwierigkeiten. Das Eingehen eines Löffels genügt 
in der Regel. Wo er versagt, wählt man einen langen 
Höhlmeissei. Da aber spater bei der Nachbehandlung die 
Neigung zu einem narbigen Verschlusse der vorderen Keil- 
beinhöhlenwand mit grosser Hartnäckigkeit sich geltend 
macht, so ist es zweckmässig, ausser der vorderen Wand 
auch einen mehr oder weniger grossen Theil der unteren 
Wand mit dem langen Hohlmeissel fortzunehmen. Man ver- 
gegenwärtige sich, dass die Keilbein höhle die verschie- 
densten Formen aufweist, manchmal ein sehr kleines, bis- 
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weiien aber auch ein sehr grosses und uuregel massiges Lumen 
hat. Vor allen Dingen vergesse man nicht, dass besonders 
bei grossen Höhlen nicht selten eine pupierdünne Knochen- 
wand, deren Perforation leicht geschehen kann, die Keil- 
beinhöhle von der hinteren Schädelgrube, sowie im Tiirken- 
sattel vom Sinus cavernosus trennt. 



IV. Eröffnung der Kieferhf.hle. 

Die Kieferhöhle wird für sich allein eröffnet, 
oder iu Verbindung mit dem Siebheine, oder mit 
Sieb' und Keilbeinhöhie zugleich, t^ine radicale 
Operationsmethode ist durch die Fortnahme der vorderen 
Wand mit Bildung einer persistenten Oeffnung gewährleistet. 
Der Schnitt wird vom Munde aus bei aufgehobener Lippe und 
zurSeite gezogenerWange an der äusserenFiäcbedes Processus 
alveolaris in 4 — ti cm Länge bis unterhalb der Nase geführt. 
Es folgt das Abschaben des Periost in der Fossa canina. 
Darauf wird die ganze vordere Wand fortgenommen bis an 
die Nasenwand nnd oben bis an die Orbita. Einige Schwie- 
rigkeiten m.icht bisweilen die exacte Freilegung der Joch- 
beinbucht und der vorderen oberen Nasenbucht. Wenn die 
Zahnwurjtelu hoch stehen, so ist es oft unmöglich, die vor- 
dere Wand bis zum Niveau der unteren fortziimeisseln, ohne 
die Zähne schwer zu schädigen. Mau muss dann auf die 
vollständige Fortnahme der vorderen Wand bis zum Niveau 
der unteren verzichten. Oft findet sich eine Andeutung 
zu einer Zweitheilung der Kieferhöhle durch eine ([uer über 
ihren Boden verlaufende hohe Knochenleiste. Mit dem Meissel 
oder der Fraise werden alle Unebenheiten beseitigt. Will 
man die Ausheilung beschleunigen, und will man vor allen 
Dingen die Nachbehandlung bequemer gestalten, so lege 
man Thiersch'sche Cntislappen in die Höhle ein; die An- 
heilung erfolgt prompt. Eine vollständige Ausfüllung der 
Höhle durch Narbeugewebe ist undenkbar. 

Ist das Siebbein mit erkrankt, so scbliesst sich die 
Ausschabung des Siebbeines an die breite Eröffnung der 
Kieferhöhle an. Nicht selten findet sich bereits eine Commnni- 
catlon am hinteren oberen Winkel oder der Knochen ist 
hier verfärbt. In diese Stelle geht man nun mit einem 
Löfl'el ein und schabt zunächst die hinten aufsitzenden 
grösseren Sieb b ei nz eilen bis an die Orbitalwand aus, worauf 
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mau mit dem Meissel den Zugniig zum Siebbeine so viel 
uls möglich erweitert. Sodann wendet man sich nach vorn 
zu den mittleren und vorderen SiebbeinzeUen. Man erkennt 
den Bodeo der vorderen Schädelgrube, und muss sich uatür- 
iich sorgsam vor einer Perforation hüten. Die vordersten 
. Siebbeinzellen kann mau nur schwer und mit Bülfe eines 
gebogenen LölTels erreichen. Es gelingt bisweilen recht 
gut, die voi'dersten Sieh beinz eilen, welche d.is Ostium fron- 
tale umgeben, zu entfenien, um die StirnhölilenOffnung zu 
erweitern und so den Ahfluss des Eiler.s aus ihr zu 
erleichtern. Es ist besser, den Bulbus nicht freizulegen; 
hat man ihn freigelegt, so soll mau sich, besonders im 
hinteren Abschnitte vor einer Verletzung mit dem LötTel oder 
einem verstärkten Druck hüten, und mit Sorgfalt etwaige 
Knochensplitter vom Bulbus fortnehmen. Den grOssten Thei! 
der Operation vollführt min mit dem Löffel. Wenn die 
Knocliensepta dicker sind, was sehr selten der Fall ist, 
nimmt man den Meissel zu Hülfe. Die iSiebbeinzellen bis 
an die Keilbeinhöhle, bis an die Orbiti und bis in die 
Nase hinein entfernt man auf diese Weise manchmal über- 
raschend leidit. Wenn die Blutung nicht zu stark ist, 
kann man sehr wohl ein ürtheil über den Zustand der Keü- 
beinhöhle gewinnen, mid, wenn sie krank ist, die Er- 
öffnung der Keilbeinböhle mit Hilfe des Ldffels und des 
Meisseis anschüessen. Nicht selten erschwert freilich eine 
starke Blutung die Debersicht über die Tiefe der HOlile. 
Die Nachbehandlung wird erleichtert, wenn man sich nicht 
auf die Entfernung der vorderen Wand beschränkt, sondern 
auch einen Theil der unteren beseitigen kann. Die mittlere 
Muschel kann mau erhallen, man gewinnt aber nach ihrer 
Entfernung eine bessere üebersicht über die Höhle von der 
Nase aus. Man vermeide bei einer persistenten Oeffniuig 
die Nasenwand mit fortzunehmen. Es ergiebt sich sonst 
der üebeistand, dass beim Kauen und Triuken Flüssigkeiten 
aus der Nase herausträufeln. 

Folgende Methode verfolgt eine eben so radicaie Frei- 
legung, sei es der Kieferhöhle allein, sei es in Verbindung 
mit den übiigon Hohlräumen, bei primärem Verschlusse der 
Wunde im Munde und breiter Eröffnung in der Nase. Zu 
dem Zwecke nehme ich die ganze knöcherne Nasenwand fort, 
forme ans der membrauöseu einen Lappen mit der Basis 
nach vorne, gelegentlich auch nach unten, und verwertbe 
den Lappen zur Bedeckung der vorderen oder untereii Wand. 
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Die untere Muschel erhält man zweckmässig, um die Nase 
nicht allzusehr zu erweitern, oder verschmälert sie durch 
Ahtragen ihres unteren Randes. Die Behandlung erfolp;t 
durch Spülungen von der Nase aus. Legt man aber ein 
besonderes Gewicht auf eine gute Uebersichtlichkeit von 
der Nase aus, so ist es nöthig, auch die untere Muschel 
zu entfernen. Die mittlere Muschel beseitigt man in der 
Regel und erhält dadurch eine breite Communication 
von der Nase zu den Hohlräumen der Kieferhöhle, des 
Siebbeines und der Keiibeinhöhle und kann bequem Aus- 
spülungen vornehmen und Aetzungen ausführen, ohne dass es 
nöthig ist, die Eingangsöffnung in der Fossa canina offen zu 
halten. Die Wunde wird durch Naht verschlossen unter 
Fixation des zungen förmigen Lappens aus der Nasenwand, 
der seine Basis nach vorne hat, an die vordere Wand durch 
ein oder zwei Nähte. Bei dieser Methode ist es nicht 
nöthig, so wie es früher beschrieben wurde, die ganze vor- 
dere Wand fortzunehmen und sämmtliche Buchten freizu- 
legen. Es ist auch nicht nöthig, die ganze Schleimhaut 
auszukratzen, man lässt vielmehr so viel wie möglich in 
der Kieferhöhle zurück, so oft die Erwartung berechtigt 
ist, dass sich die Mucosa zu einer normalen wieder zurück- 
bilden kann. 
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ie Exstirpation von Theilen der Zunge oder Ge- 
schwülsten in und auf der Zunge wird vorge 
nommen: 

1. Unmittelbar vom Munde aus. Der Mund wird 
weit geöffnet und in dieser Stellung dadurch erhalten, dass 
man zwischen die oberen und unteren Molarzähne einen 
Keil aus weichem Holze oder Hartgummi schiebt. Die 
Mundwinkel werden mit stumpfen Wundhaken nach aussen 
gezogen. Eine Zange fasst den beweglichen Theil der Zunge 
und zieht ihn energisch vor, in gleicher Weise wie man 
die Zunge in Fällen von Chloroformasphyxie heraus- 
zuziehen pflegt. Nun durchsticht man die Zunge von oben 
nach unten mit einer Nadel, die einen Metallfaden führt, 
an welchem man die Zunge jetzt auch der (^uere nach zu 
spannen und vorzuziehen vermag. 

2. Eine bessere Uebersicht und einen breiteren Zugang 
zum Operationsfelde auf der Zunge erhält man durch Spal- 
tung einer oder beider Wangen. Der Schnitt geht in 
einem Zuge vom Mundwinkel quer bis an den vorderen 
Masseterrand, der Stenon'sche Gang und die Art. trans- 
versa faciei bleiben oberhalb der Schnittlinie, die durch- 
schnittene Circumflexa und Maxillaris ext. werden unter- 
bunden. 

'l. Man bahnt den Weg zur Zunge von der Regio 
submentalis resp. suprahyoidea oder der Regio 
sub- und retroraaxillaris aus. 

Der Schnitt beginnt ähnlich wie der für die Unter- 
bindung dvr Art. lingualis beschriebene in der Mittellinie 
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des Halses über dem Zungeabeine uml geht au dessen 
grossem Home weiter in der Richtung gegen den Processus 
rnnstoideus bis an den inneren Kand des Sternocleido- 
niastoideus, welcher oberhalb der Theilniig der Carotis er- 
reicht wird. Ist er bis anf die vordere Kapsel der Glandula 
snbmasiltaris vertieft, so tbut mau gut, die in den Blättern 
dieser Fascie verlaufende Vena facialis communis bloss- 
zulegen, doppelt zu unterbinden und awiachen den Liga- 
turen zu durchsclineiden. Jetzt wird die Fascie längs des 
unteren Randes der Speicheldrflse gespalten und die Drüse nun 
aus ihrem Lager zum grFissten Tbeile stumpf und mit geringer 
Nachhülfe des Messers herausgehoben. Hierbei triiTl man im 
lateralen Abschnitte der Wunde und hinter der Drüse die Art. 
moxillaris ext., welche man ebenfalls doppelt unterbindet 
und durchschneidet. Zuletzt unterbindet und durchschneidet 
man deu Ausfflhrungsgang der Drüse und hebt sie herau.s. 
Jetzt ist der Blick auf die hinter der schleierhaft dünneu 
hinteren Drüsenkapsel gelegenen Theile fi'ei. Man sieht den 
Mylohyoideus, hinter ihm den Hyoglossus mit dem über ihn 
hinziehenden Nervus hypoglossus. In beschriebener Weise 
unterbindet man die Art. lingnalis. Leicht ist es jetzt, an 
der Innenflüche des Unterkiefers mit dem Finger hinauf- 
zugehen, bis man die Linea mylohyoidea ertastet und längs 
dieser die Ansatzstelle des Muse, mylohyoideus und die 
Schleimhaut des Mundbodens durchschneidet. Dadurch ist 
mau in die Mundhöhle gedrungen und hat die Zunge von 
der Seite aus erreicht. Weiter noch wird der Zugang, 
wenn man auch den vorderen Bauch des üigastricus in der 
Schnitt rieh tung durchschneidet, oder nach hinten auch noch 
dessen hinteren Bauch mit dem Stylohyoideus vom Zungen- 
beine ablöst. Wie vom gleichen Schnitte aus man noch 
weiter nach hinten gegen den Zungengrund uud den Pharynx 
vorrücken kann, soll bei der Pharyngntomia lateralis be- 
schrieben werden, 

4. Noch übersichtlicher legt man sich das Operations- 
feld an der Zunge, namentlich ihrer hinteren Abschnitte an 
dem Arcus palatoglossus, frei durch die von v. Langen- 
beck empfohlene seitliche Durchaägung des Unter- 
kiefers. Der Schnitt beginnt, wie bei der W au gen Spaltung 
vom Mundwinkel der kranken Seite und wird sofort durch 
die ganze Dicke der Wange bis auf den Masseter geführt. 
Am vorderen Masseterrande biegt er in spitzem Winkel wie 
bei der Lippenbildung nach Dieffenbach abwärts und 
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wird durch die Regio maxill.-iris und liyotdea weiter bis an 
den inneren Rand dea Kopfaickers geführt. Hier endet er 
(licht nnter der Bifurcation der Carotis. Schichtweise wird 
die Haut durchtrennt, das Platysma bis an die Halsfascie, 
welche hier die Glandula submaxillaris salivalis deckt. 
Nun folgt wieder die Herauanahme der Speicheldrüse, die 
Unterbindung der Art. maxillaris ext. und der Jingualis. 
Cm den Unterkiefer in durchsägen, durchschneidet man das 
Periost auf seiner Antlitzfläche, indem man genau an dem 
Punkte beginnt, an welchem der Ast des Unterkiefers vom 
Limbus alveolaris aufwärts steigt. Die Sägelinie verläuft 
in der Richtung des abwärts strebenden Hautschnittes schräg 
durch den Unterkiefer von oben hinten nach innen unten, 
wie in der Figur 2ß angegeben ist. Es ist leicht, die 

Fig. 36. 




Gigli'sche Drahtsäge mit einer starken Nadel um die 
Innenfläche des Knochens zu führen und nun mit ihr die 
Durchsägung auszuführen, indem man sie so hält, wie in 
der Figur 26 geieigt wird. Es ist ebenfalls leicht, gleich- 
zeitig noch in einer zweiten schrägen Richtung zur Längs- 
achse dea Mittelstückes von innen vorn nach aussen hinten 
die Trennung nnszuführcn. Figur 27 zeigt dio Sägefläche 
in dieser zweifachen schrägen Gestaltung, Eine solche 
macht es möglich, nach beendeter Operation den Knochen 
wieder genau zusammenzufügen. Der Ast des Unterkiefers 
hat stee die Neigung, aufwärts gezogen zu werden, das 
horizontale Stück dagegen herabzusinken. Die angegebene 
Diirchsägnng gestattet es, die Sägefläcbe des unteren, län- 
geren Fragmentes auf die des oberen, kürzeren zu legen 
und durch den Druck des Mittelstückes das Aufsteigen des 
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Astes zu verhiaderii. ludem so das vordere lüeferstiick sich 1 

auf die schräge Sägefläche des hinteren, oder vielmehr obereQ J 

Fig. 27. 




stützt, veriii;ig es nicht niederzusinken. Sowie dieDurclisägUDg - 
vollendet ist, werden ein paar starke Reaectionshakenjeder- 
seits in die Sägeflächen, und zwar am besten in die Oeff- 
üungen des Canalis alveolaris gesetzt. Die Haken ziehen 
die KnochenfragD) eilte so viel als mOglicb auseinander. 
Wird jetzt auch noch der hintere Bauch des Digastricus 
der Quere nach durchschnitten und die Schleimhaut in der 
Schuittrichtung dicht vor deai Arcus palatoglossus mit dem 
Ligamentum glossoepiglotticum laterale bis in den Sinus 
pharyngolaryngeus gespalten, so klafft die Wunde wohl um 
die Breite einer Haud, so dass deutlich die ganze Zunge 
¥0n ihrer Spitze bis zum praeepiglotti scheu Abschnitte, 
ebeuso wie ihre Nachbarschaft, übersehen werden kann. 
Der Blick des Operateurs streift über den Zungenröcken,, 
den Boden der Mundhöhle, die Kpiglottis, die Plioae ary- I 
epiglotticae, die Aryknorpel, den ganzen Pharynx, die Ton- j 
BÜlen und hinauf zu der von den Musculi pterygoidei ge-~fl 
deckten Innenfläche dos aufsteigenden Kieferastes. Im un- F 
teren Wundvvinkel sind die grossen Halsgefässe erreicht, ] 
so zugänglich und frei hier liegend, dass schnell auch die 
Carotis externa enthlüsst und unterbunden werden kaini. 
Die Fortsetzung der Operation, d. h. die Kxstirpation der 
ganzen Zunge oder eines grösseren Theiles von ihr, ist 
leicht. Da die Lingualis unterbunden ist, kann man fast 
blutleer operiren, die Grenzen des Erkrankten sicher er- ■ 
kennen und die zur Exstirpation nothwendigen Schnitte insj 
Gesunden fiibron. 

Nach beendeter Operation an der Zunge giebt das bß' 
achriebene Verfahren die Möglichkeit, für einen dauernden 
Abflugs der Wundproducte utul der sich etwa im Sinus 
pyriformis ansammelnden Transsudate luid Secrete zu sorgen. 
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Zu diesBm Zwecke vereinigt man im unteren Wuntlwinliel 
die Selileinihaul des tiefsten Theiles der Wunde mit der 
äusseren Haut, so eine Fistel .anlegend, die während der 
ersten Zeit der Nachbehandlung bestehen bleibt. Man fasst 
hierzu den Theil der beiden Wundränder des Schleim- 
huntschnittes, welcher zunächst der Epiglottis liegt, zieht 
ihn vor und vernäht ihn mit dem unteren Wundwinkel 
der äussereu Haut, Dadurch kommt die Epiglottis selbst 
und mit ihr der Kehlkop fein gang dicht hinter der äussereu 
Wunde unmittelbar fast au der dnrch die Nähte einwärts 
gezogenen Haut des Halses zu liegen. Erst nachdem diese 
Pistel ungezogen ist, fögt man die SägeAächen des Knochens 
in der oben geschilderten Weise zusammen. Man bohrt 
nahe von ihnen jederseits zwei Löcher durch den Knochen 
von aussen nach innen, wobei man die Spitze des Bohrers, 
wo sie aus der Innenfläche des Knochens tritt, gegen einen 
vorgehaltenen Spatel stos^en lässt. Der Bohrer wird durch 
die in der ersten Vorlesung angegebenen Vorrichtungen in 
Bewegung gesetzt. Dui'ch die Bohrlöclier kommen zwei 
metallische Fadenschlingen, die den Knochen trefflich zu- 
sammenhalten. 

Greift die Neubildung, z. B. ein Zungenkrebs, auf die 
Seitenflächen des Pharynx und noch weiter auf die Fossa retro- 
maxillaris über, so gestattet das angegebene Verfahren auch 
noch von derselben Wunde aus die Exarticulation der be- 
treffenden Kieferhälfte, wie sie auf Seite 210 des ersten 
Theils beschrieben worden ist. 

II. Die Pharyngotomia subhyoidea media oder 
transversa ist von Malgaigne und v. Langenbeck 
empfohlen und methodisch entwickelt worden. Der Schnitt 
wird ijuer von einer Zuugenbeingrube zur anderen genau 
über dem Zungenbeine geführt, er durchdringt die Haut 
und die Muskelfasern des Platysma bis auf das Zungenbein. 
Dieses wird freigelegt, wobei mehrere subcutane Venen und 
wohl auch die Arteria und Vena hyoidea unterbunden wer- 
den müssen. Dann werden von der Mitte aus die Muskel- 
ansätze am unteren Rande des Zungenbeines, nämlich die 
Musculi sternobyoidei und omohyoidei und weiter seitwärts 
die thyreohyoidei vom Zungenbeine gelöst. Nun liegt die 
Membrana hyothyreoidea frei zu Tage, ihre Mitte' ist 
dicker als ihre seitlichen Theile und oft vorn von Fett und 
einem Schleimbeutel bedeckt. Sie wird längs des Zungen- 
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lidiies (|uei' gespalteu und unter ihr in derselben Kich- 
tuiig auch die Schleimhaut. Man hat jetzt einen tiefen 
Eiulilick auf den Zugang zu dem Kehlkopfe und Rachen, 
insbesondere deutlich erscheint die Kpiglottis, die man fassen, 
vor oder zur Seite zielien kann. Wenn es auch richtig ist, 
dass die Epiglottis, die Gegend des Sinus pyriformis, die 
hintere Pharynxwand und ein Theil auch der seitlichen 
Püarynxwände von dem breit klaffenden Schnitte aus er- 
reicht und übersehen werden können, so ist für die Exstir- 
pation grösserer seitlich am Pharynx oder der Zungenbasis 
sitzender Carciuome doeii der Schnitt zu eng; er bedarf 
einer Fortsetzung zur Seite, das ist seine Verbindung mit 
der gleich zu erwähnenden Pharyngotoniia lateralis. 

111. Die Pharyngotomia lateralis subhyoidea be- 
ginnt in der Mitte des Zungenbeines und geht dann fort längs 
dieses Knochens bis an den Rand des Stern ocleido-mastoideus, 
an ihm noch eine Strecke weit aufwärts steigend. Längs 
des unteren Randes vom Zungenbeine werden wieder die 
Musculi Stern ohyoideus, oinohyoideus und stemothyreoideus 
vom unteren Knochenrande abgelöst. Wie oben geschildert, 
wird darauf die Glandula salivalis submaxillaris exstirpirt 1 

und nun von der Mitte aus das Ligamentum hyothyreoideum 
durchschnitten. Zieht man jetzt mit einem ijtumpfen Wund- '. 

haken das Zungenliein aufwärts, so hat man einen treff- 1 

liehen Blick auf den unteren Abschnitt des Pharynx bei ' 

seinem Oebergange in den Oesophagus, dabei kann man | 

den Kehlkopf zur gegenüberliegenden Seite ziehen lassen, I 

um noch weiter nach hinten gelegene Theile der Neubil- i 

düng, welche entfernt werden sollen, zu erreichen. Von i 

dem lateralen Winket der Wunde ist die Carotis communis 
an ihrer Theilungsstelle und weiter aufwärts von dieser die I 

Carotis externa unschwer zu entblössen und zu unterbinden. 

Steht von vornherein die Fortnahme des ünterkiefer- 
astes fest und mit ihm die des carcinomatOsen Lyniphdrüsen- 
Oonglomerates in der Regio retromasillaris, sowie sub- i 

maxillaris und hyoidea, so combinirt man die Pha- 
ryngotomia subhyoidea lateralis mit der Durch- 
sägung des Unterkiefers am zweckmässigsten mittelst 
eines von v, Mikulicz angegebenen Schnittes. Es wird 
zunächst vom Processus mastoideus an längs des vor- 
deren Randes vom Sternocleidomastoideus ein Schnitt 
abwiirts bis in die Höhe des Zungenbeines geführt. ^ 

i - J 



68 V. VorlesuDg 

DikDii folgt ein Schnitt vom Mundwinkel der gleichet, 
Seite in leicht nach innen und unten gerichteter Coöj 
vBxität über den horizontalen Theil des Kiefers uiM* 
durch die Regio s üb m axillaris bis ans Zungenbein, 
er nach hinten biegt und etwa in der Mitto des Län^ 
Schnittes am inneren Kopfnickerrande einmündet. £s v 
den zunächst die Lymphdrüsen in der Regio subm axillaris 
hyoidea über der Carotistheilung herausgeholt, dann 
den Gefässen die Art. maxillariR externa und Vena fncialij 
communis, sowie oft anch gleich die Carotis externa u 
btinden und, wie schon mehrfach geschildert, die Glandolä 
salivalis maxillaris exstirpirt. Hält man jetzt den grossei 
Weichth ei Happen in die Höhe, so tastet man nach den. 
Unterkieferaste und der Wangenschleimhaut vor ihm, indeD* 
man den Masseter ablöst oder quer durchschneidet unifl 
kräftig nach vorn ziehen lüsst. Darauf durchsägt 
qner nahe über dem Angulus mandibulae den Ast, trenul 
auch den Pterygoideus internus ab und fasst die SageflactW 
des Astes mit einer starken Hakenr.ange, mit welcher rasa 
ihn energisch nach unten und etwas nach hinten zieht 
Längs seines vorderen Randes gelangt der Finger 
den Processus coronoideus, der mit einer Knochenscheerf 
an seiner Basis durchschnitten oder so weit herausgez 
werden kann, dass man die an ihn sich inserirende Tem 
poralissehne abschneidet. Nachdem man an der 
Fläche des Eieferastes das Periost abgestreift hat, geling! 
es durch Ziehen und Drehen des fest erfassteu Astes d 
Gelenkfortsatz mit geringer Nachhilfe von einigen Scheere 
schnitten herauszuluxiren. 

In den betreffenden Fällen meiner Klinik habe ich dit^ 
Wuude nicht verschlossen, zumal meist mit der grossen Gw 
schwulst auch noch eine grossere Partie der sie bedeck«9N 
den, ulcerirten oder mit ihr verwachsenen Haut hatte en^ 
fernt werden müssen. Die Mund- und Rachenhöhle lies 
ich offen und wirkte nur der Verschiebung des Mittelstückei 
vom Unterkiefer durch Anbringen der Sauer'schen schiefefi 
Ebene an den Zähnen des gegenüberliegenden Oberkiefan 
entgegen. Erst im Spätstadium der Heilung wurde durc' 
grosse plastische Haut Verschiebungen vom Halse, Nackc 
oder den Schultern her der gewaltige Defect gedeckt. B 
dahin muss Patient mit dem Sclilundrohre ernährt werdet 
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IV. Die totale und partielle Exstirpation 
Kehlkopfes beginnt in weitaus der Mehrzahl der Falle mit 
der auf S. 85 dea ersten Theile.s dieser Anleitungen b&- j 
scbriebenen Larj-ngofissur (Laryngotomie, Thyreotomie 1 
und Thyreocricotoinie). Ihr vorangeschickt wird die Tren- I 
(lelenburg'sche Tamponade der Trachea mit Trendelen- 
burg's nder Hahn's Canüle. Je frühzeitiger ein Kehlkopf- 
krebs erkannt worden ist, also je kleiner er ist, desto mehr 
Aussicht besteht, ihn nach Spaltung des Kehlkopfs in der 
Mittellinie nnr mit der Schleimhaut oder mit einem Stücke 
auch des Knorpels entfernen ju können. Ob man hiermit 
auskommt oder partiell oder gar total den Larynx reseciren 
muES, erkennt man meist erst, naclidera durch die Laryngo- 
fissur der Blick in die Kehlkopfhohle frei geworden ist. 
Dann erst fällt die Entscheidung über den weiteren Gang der 
Operation. Falls schon vor der Operation durch die laryngo- 
skopische Untersuchung oder die fühlbare Ausbreitung der 
Geschwulst die Total exstirpation unvermeidlich erscheint, 
kann man sie mit oder ohne vorausgeschickte 
Tracheal-Tamponade ausführen. 

Der Schnitt beginnt tu beiden Fällen dicht unter dem 
Zungenbeine und steigt zuerst in der Mittellinie bis unge- 
fähr zu der Mitte des Sc hilddriisen-Tsthinus herab. So legt J 
er in ganzer Ausdehnung den weissen Streif zwischen den \ 
beiden Mm. sternohyoidei bloss. Sofort wird dieser aus i 
freier Hand oder über der Hohlsonde gespalten. 
Flächenwinkel des Schildknorpels bildet dann den Grund { 
der Wunde. ■ .letzt ist die T fach go tomie im unteren Wund- j 
Winkel in gewöhnlicher Weise nach Ahhebelung des Isthmus 
vorzunehmen und die Tamponcanüle, durch die dann weiter : 
cliloroformirt wird, einzuführen. Hierauf löst man nach 
beiden Seiten die Weiohtlieile von der äusseren Knorpel- 
fläche ab, zum griissten Theile stumpf mit dem Elevatoriura, 
an den Insertionsstellen des S lern othy reo ideus und Thyreo- ' 
hyoideus mit dem Messer nachhelfend, bis jederseits der ' 
hintere Rand des Knorpels erreicht ist. Die EntblOssung 
des Knorpels ist leichter, wenn vorher nach Kocher's Rath 
die Insertionen des Stemohyoideus, Omohyoideus und theil- 
weise auch des Thyrehyoideus am unteren Rande des Zungen- 
beines quer abgetrennt worden sind. Nöthig ist dieses Ab- 
trennen aber nicht, denn wenn ein stumpfer Haken in die 
Taschezwischen die abgehebelten Weiehtheilen und den Schild- 
knorpel gesetzt und nach aussen gezogen wird, während 



70 V. Vorlßsong. 

eiD scharfer Hakea deu Knorpel fasst uud auf die entgegen- 
gesetzt« Seite zieht, kommt mau uiQlielus über den ganzen 
Knorpel und kann die Ansätze des Thyreopharyngcus und 
Cricopliaryngeus daseibat voisiehtig mit kurzen Messer- 
Kiigen lösen, wobei man sich itamentlich links vor der Ver- 
legung des Oesophagus zu hnteii hat. Dann setzt man die 
Lösung bis an den oberen geschweiFten Rand des Knorpels 
fort, wobei man der Art. laryngea superior begegnet. Meist 
sieht man sie, ehe mau sie durchschneidet und kann sie 
vorher doppelt unterbinden. Nur wenig nach aussen und 
unter den seitlichen Fasern des Stern othy reo ideus liegen 
die SeiteuhArner des Schildknorpels, die man an ihrer Basis 
mit einer Scheere durchkneift. Bis dahin ist kein Blut in 
die Luftwege und den Rachen geflossen. 

Unter der Cricoidea isoürt man die Trachea an beiden 
Seiten und löst sie vom hinter ihr liegenden Oesophagus, 
wonach ein Elevatorinm zwischen Trachea und Oesophagus 
geschoben wird. Nun erst trennt man qner das Ligamentum 
cricotracheaJe imd sticht zwei Nadeln mit starkem F.iden 
durch den ersten Knorpelring der Trachea beiderseits neben 
der longitudinalen Tracheotomiewunde. Mit diesem Faden 
wird die Trachea aufwärts und zur Seite gezogen, während 
in den Ringknoqicl von innen ein starker Haken gesetzt 
wird, welcher energisch mit ihm den Kehlkopf nach vorn 
zieht. Indem dieser Zug fortwirkt, trennt man mit dem 
Elevatoriuni und der Scheere die hintere Wand des Kehl- 
kopfes (Cricoidea) von der vorderen Pharynxwand ab. Die 
vorausgeschickte Binführung einer Scblundsonde in den 
Oesophagus erleichtert dieses Abpräpariren ungemein. 

Der letzte Act der Operation ist das Abschneiden der 
Schleimhaut und der Ligg. hyothyreoidea diclit an der 
oberen Knorpelgrenze. Die F)piglottis wird an ihrer Basis 
dabei amputirt, bleibt also stehen, ebenso sollen die ary- 
ep ig lottischen Falten heim Durchschneiden der Schleimhaut 
an den Aryknorpeln stehen bleiben. 

Die Trachea wird endlich riugs an die Süssere Haut 
genäht. 

So verfuhr man in der ersten Zeit bei Wiederholung 
der Billroth'schen Exstirpatio laryngis, bis man in den 
letzten 12 Jahren angefangen hat, durch weitere Operatio- 
nen, die unmittelbar an die Entfernung des Kehlkopfes sich 
schliessen, die Gefahren des Eingriffs, welche in den Phleg- 
inonen. des Halses und des Mediastinum und noch mehr 
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den Aspirations-PueuoiDnieii bestehen, zu mindern, 
ächliessen sich aa eine Idee Gluck's, der (in Thierüxperi-^ 
mente IB81 die Tracheti f[uer duruhtrennte und die beiden! 
Enden des Rohres in je eine ijuere (knopflochähniiche)! 
Wunde der Haut dicht einnähte. Das Verfahren ' seh ütrtj 
.allerdings vollständig vor dein Einfliessen von Wundsecretfin, \ 
Blut und Wundtranssudaten in den Bronchial bäum. Gluc" 
empfahl es als prophylactische Trachea l-ResectJon bei alle 
Operationen, welche zur Fremdkörper- oder Schluekpnen- 
raonie Veranlassung geben könnten. Bei Benutzung dieses 
Verfahrens kann die präliminare Tracheotoinie forthleiben,,^ 
wie das besonders Perier (1890) empfohlen 1 
ersten Acte der Operation, der Hautschnitt und < 
Jegung der Knorpel, gleichen dem eben beschriebenen " 
Anfange der Total- Exstirpation bis zu der Isolirnng der • 
Trachea und der Einführung einer Sonde zwischen ihr und 
dem Oesophagus. Nun wird der erste oder zweite Knorpel 
der Luftröhre mit zwei Nadeln so durchstochen, dass die ; 
Schleimhaut womöglich nicht mit gefasst wird. Die zwelB 
starken Fadenschlingen dienen dazu, die Trachea, sowie sie^ 
schnell auf der Hohlsonde quer durchschnitten ist, aus der i 
Wunde zu ziehen, um eine dicke c^nische Canüte in sie 
zu führen, welche dicht ihr Lumen bis zur vollendeten 
Exstirpation verschliessen soU. Dann wird weiter ebenso 
wie angegeben die Herausnahme des Kehlkopfes vorge- 
nommen. Nach ihr näht man den Tracbealstumpf in seiner 
ganzen Peripherie an die Haut. Wenn jetzt weiter, wie ' 
die Perier entnommene Abbildung (Fig. 28) zeigt, auch J 
die übrige Längswunde am Halse bis auf ihren obureji, | 
allerdings weil klaffenden Wundwinkel verschlossen ist,,! 
kann durch eine feste Tarn pouade dieses oberen Abschnittes! 
das Hineinlaufen oder Hinabrinnen von Nasen- und Wund- 1 
Producten in die offene Trachealwunde recht vollständig 
vermieden werden. 

Es ist hier nicht der Ort, auf die Verfahren hinzu- 
weisen, durch die man später die Verbindung mit der Trachea 
und der Mundhöhle wieder herstellt (Laryngoplastik oder 1 

Anwendung besonderer Apparate). Die Flüstersprache ist 
ja, wie zahlreiche Beispiele gezeigt haben, auch bei völli- I 

gern Abschlüsse des Pharynii gegen die Luftwege mOglicb. ' 

In manchen Fällen aber wird es wünschenswerth, die grosse i 

Wundhöhle nicht vollständig, sondern die Haut bloss rings 
ura den (Querschnitt der Trachea zu schliessen. Dahin ge- 
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boren Fälle, in denen ausser dem Kehlkopfe noch seitlS 
gelegene carcinomatöse Lymphdrüsen entfernt worden s' 
Fig. 3S. 
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fahren lässt sich gut an der Leiche einüben. Die Schleim- 1 
haatränder des üefecta im RncheD werden durch nahe an J 
den SchnittgrenzeQ eingestochene Nadeln wasserdicht ver-l 
einigt, wobei eine Einstfllpiing der epithel bedeckten Schleim- 1 
bautselte zwischen die T4ahte vermieden werden muss. Die J 
NahtUnie gleicht hierbei einem Y. üeber die erste Naht 1 
werden noch zwei Etagen gel^. Darauf werden die wäh--l 
rend der Operation vom Kehlkopfe abgelösten beiderseitigeill 
Muskel st (impfe der Coiistrictores phai7ngei über diesen.l 
Nahtreihen vereinigt und ebenso auch noch die StQmpfeJ 
der vom Zungenbeine abgetrennten Sterno- und Thyreohyoidel^ 
in der Mitte des oberen Wundwinkels, Darüber kann ein»J 
ausgiebige Jod o form gaze- Tampon ade Platz finden. 

Dieselben Gefahren wie die Totaiexstirpation des Laryns * 

Fig. 29. 
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bat auch die Exstirpiition bloss eines Theiles seiner 
knorpeligen Wandungen, eiue selbstverständlich durchaas 
atypische, nach jedem Kinzelfnlle zu modifioirende Ope- 
ration. Die Excision des dazu bestimmten Knorpel - 
abschnittea im Umfange der mit ihm zu entfernenden Ge- 
schwulst geschieht mit einer scharfen, starken, kurzarmigen 
Scheere. Die eben beschrielieuen Verfahren aiun Schutze 
der Luftwege vor dem Hineinfliessen von Schleim und Blut 
sind hier Icaum anwendbcr. Da aber bei den meisten dieser 
Operationen die hintere Larynxnand stehen oder der ganze 
Aditus erhalten bleibt, ist das Schlucken möglich und durch 
eine feste Tamponade das geföhrliche Hinabfliessen zu 
hindern. 

In jüngster Zeit ist aus der Gussenbauer'schen Ivlinik 
der Vorschlag gemacht worden, die Trachea hervorzuziehen 
und zu dehnen, um sie rings mit der Piiarynxwunde zu 
vernähen, wie die Figur 29 zeigt. Man sieht, wie die vor- 
dere und ein Theil der seitlichen Peripherie des Tracheal- 
Querschnittes mit der EpigJottis und den aryepigl ottischen 
Falten vorn und seitlich vereinigt sind. Weiter zur Seite 
und nach hinten soll ebenso die Pharynxwunde mit der 
Tracheaiwunde vereinigt werden. Leichen- und Thierver- 
suche sind für die Ausführung dieses von Pöder] empfoh- 
lenen Verfahrens eingetreten, ebenso wie einzelne Vereini- 
gnngen der Trachea am Menschen, nachdem in Folge von 
Verwundungen Theile der Luftrrihre und des Kelilkopfes 
verloren gegangen waren. 
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l)ic Reaection der Rippen und die Operation dea Empyem 
sind scholl auf S. 196 des ersten Theils dieser Anleitungen 
besprochen worden. Ziir Zeit beschränken sich aber die 
chirurgischen Eingriffe am Thorax nicht nur auf das Brust- 
fell, soudern erstrecken sich auch auf die Lungen. 

Ist die Pleura pulmonalis au der Stelle, an welcher 
die Lunge angegriffen werden soll, mit der Pleura costalis 
verwachsen, so können Lungenabscesse, bronchiec tatische 
Höhlen, Fremdkörper im Bronchialbaume, gangränßse Herde 
und selbst Geschwülste der Lunge ohne weiteres durch In- 
cision in die verdickte Pleura und das unter ihr liegende 
Lungengewebe aufgesucht werden. Anders, wenn die Ver- 
wachsung fehlt, also fläcbenbafte Adhäsionen die beiden 
BlStter nicht mit einander vereinen. Da ist die Pneumo- 
tomie so auszuführen, dass ein Pneumothorax vermieden 
wird. Gelingt das nicht, so muss der Gefahr, die er bringt, 
sofort vorgebeugt werden. Die hierfür empfohlenen Ope- 
rationen sind 

1. die Pneumotomie bei unverwachsener 

Lunge und 
U. die Operationen wegen Pneuninthorax, 

I. Die Stelle des Thorax, an welcher die Operation be- 
ginnt, wird durch den Ort der Krankheit in der Lunge 
bestimmt, hängt also lediglich von die.sem ab. Der erste 
Act der Operation ist die Erfiffnung des Thorax über 
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dem mit grösserer oder geringerer Sicherheit eroiittelte 
Krankheitsherde in der Lunge. Sie geschieht durch dia 
bei der Empyem Operation beschriebene Resection 
mindestens zwei Rippen in der Länge von 7 — 8 cm. ^ 
genügt ein Längsschnitt, welcher dem Verlaufe der : 
resecirenden Ri]}pen entspricht. Seine Ränder Ijönnen o 
stumpfem Wundhaken so weit, als zur Uebersicht des Op« 
rationsfeldes notbneiidig ist, .luseinander gezogen werdee 
?4un sucht der Operateur festzustellen, ob die beiden Blättfi 
der Pleura dicht und breit mit einander ver.schmolzen sin^ 
Es ist hier nicht der Ort, auf die Mittel für diese I 
Stimmung einzugehen. Nehmen wir an, dass die gewünschte 
und das Vorgehen gegen die Lunge so sehr erleichternder 
Verlöthungen fehlen, dass wir z. B. durch die zarte uncP 
durchscheinende Rippenpleura die Lunge sich mit den 
Athembewegungen hätten hin- und herschieben sehen, so 
ist das weitere Verfahren ein zweifaches, indem man 1. die 
Operation unterbricht, um eine Verwachsung der 
Pleurablätter zu Stande zu bringen und erst nach- 
dem diese erreicht ist, weiter operirt oder 2. gleich 
einsehneidet, ohne sich durch den sofort auftre- 
tenden Pneumothorax beirren zu lassen. 

1. Leider sind alle Mittel im Verlaufe weniger Tage 
oder selbst Wochen, i-ine Verwachsung der Pleura costalis 
und pulmonalis zu Stande zu bringen, unsicher. Hierher 
gehören die Tamponade der ganzen Wunde mit .lodofoim- 
muU, die Ablesung der Rippenpleura in grosser Ausdehnung 
von den ihr aussen angrenzenden Weichtheilen des Thorax 
und ihr Andrücken gegen die Lunge durch eine feste, 
t.igelang fortgesetzte Mulltamponade, die Aetzung mit einem 
in Chlorzinkbrei getauchten Wattebausche, der eine halbe 
Stunde in der Wunde, also auf der äusseren Fläche der 
Rippenpleura liegen bleibt, in welcher Zeit sich ein Schorf 
von einigen Millimetern Tiefe gebildet hat. Während der 
Abstossung dieses Schorfes soll sich die erstrebte Ver- 
wachsung vollziehen. 

Am meisten leistet noch die von Qiienu und Longuet 
empfohlene Naht, die in der von Roux angegebenen Weise 
am'h an der Leiche eingeübt werden kann. Man nimmt 
eine mit einem Doppelfaden armirte Nadel und führt sie 
durch beide Pleurablätter bis in die Lunge, die gar nicht 
oder nur mjiglichst oberflächlich durchstochen werden soll. 
Zwischen Ein- und Ausstich der ersten Naiit wird eine 
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zweite in gleicher Weise eingeführt und jenseits di 
Ausstichs aii.BSRStnchen. So folgen die Nähte dicht ein- 
ander (Suture ii arriere poiut), bis ein mehr oder weniger 
grosses Rechteck oder Oval in der Tiefe der Wunde von 
diesen Nähten umsäumt ist. Dann wird die Wunde wieder 
mit Jodoformgaie gefüllt und 6—12 Tage laog gewartet, 
ehe der nächste Act der hierdurch zweizeitig gewordene» 
Operation folgt. In einer nicht geringen Zahl von Fällen 
sind auch bei diesem, vielfach im Thierexperimente vari- 
irten Verfahren, die Verwachsungen ausgeblieben. Soeben 
behauptet Karewski, gestützt auf zahlreiche Versuche au 
Uonden, dass die Wahl von vorher in Sublimat gekochter 
Seide zum Nähen sichere Resultate gebe. Wurde die Ver- 
wachsung nicht erreicht, so ist der Schnitt von der granu- 
lirenden und eiternden Wunde aus ungleich gefährlicher, 
als von einer frischen, da er die Gefahr einer sofortigen 
[nfection des Brustfelles in sich trägt. Daher empfiehlt 
Garre 

2, die sofortige Eröffnung der durch den ersten Ope- 
rationsact erreicbten Pleura. 

Um nicht zu schnell die Lunge zusammen fallen zu 
lassen und dadurch Dyspnoe, Herzschwäche und Ohnmacht 
herauf zu beschwßren, versichere man sich der Lunge durch 
eine starke Naht, die in deren Parenchym ordentlich hinein- 
fasst und an mehreren Stellen der Thoraxwand die KLtation 
besorgt (Pneumopexie). Führt die Incision gleich auf 
den gesuchten Herd in der Lunge, so empfiehlt Garre, 
längs seiner Grenzen durch eine Naht die Costalpleura zu 
fixiren. Die Fäden sollen schnell während der Ex pi ratio ni^!- 
phase angelegt und die ganze Wunde während der Inspiration 
mit einem grossen Gazebausch, um das Eindringen der Luft 
zu hemmen, verschlossen werden. Die nun folgende eigent- 
liche Pneumotomie wird bei verdichtetem, derbem Lungen- 
gewebe mit dem Messer, sonst besser mit dem Pacquelin'- 
schen Thermocauter ausgeführt. Sie, sowie die Blutstillung 
innerhalb der Lunge, kann durch Versuche an der Leiche 
nicht erlernt werden. 

11. Wohl aber lassen sich die Kuustgriä'e einüben, durch 
welche Garre mit einem trotz aller Vorsiebt bei der Ope- 
ration entstandenen Pneumothora.x fertig werden will. 
Ursache der grossen Gefahr eines stürmisch mid plötzlich 
lu Stande gekommenen Pneumothorax ist nicht so die Ver- 
drängung des Herzens als vielmehr das von Murphy betonte 
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Hm-uiidHerflottireu der Scheidewand zwischen beiden Tbora 
hälften: des Mediastinum. lu der Thoraxhalfte, iu weld 
die Lunge collabirt ist und daher nicht mehr functioni 
herrseht wegen der breitklaffenden Wunde in der Brust- 
w.ind der volle Atmospliäreiidruck, in der anderen, welche 
die gesunde Lunge birgt, bekanntlich ein negativer Druck. 
Das Mediastinum mnss also nach ihr ausweichen und sich 
ausbuchten. Die gesunde Lunge, die sonst im Stinde wäre, 
das Respirationsgeschäft allein zu Itesorgen, kann sich in 
Folge dessen nicht ausreichend entfalten und das bedingt 
die Gefahr des Zustand es. 

Ist durch frühere Erkrankungen das Mediastinum 
weniger elastisch, oder wird es irgendwie tixirt, so min- 
dert sich die Gefahr, welche der Pneumothorax bringt 
oder geht bald und glücklich vorüber. Fasst man 
daher die colJabirte Lunge und zieht sie gegen die Wunde, 
so zieht man durch sie am Mediastinum und hindert seine 
Ausbuchtung nacb der gegenüberliegenden Seite. Bei einem 
totalen, acut entstandenen Pneumothorax in Folge einer 
grossen, klaffenden Thoraxwunde soll daher mit starken, 
langen Zangen, wie Steinzangen mit gefensterten Branchen 
oder auch einem starken, scharfen Haken fHarpuniren), 
Polypenzangen, die Lunge gefasst, an die Wundränder ge- 
zogen und dort durch starke Nähte fixirt werden. 



II. Operationen am Herzen. 

Die Operationen am Herzen haben durch Kebn'n 
glucklich angelegte Naht am verwundeten Herzmuskel das 
chirurgische Interesse so sehr erregt, dass die Schnitte zur 
Blosslcgung des Pericardium und des Herzens hier beschrieben 
werden aollen. 

Die Function des Pericardium, welche man bei 
acuten, namentlicb blutigen und scorbutischen Ergüssen im 
Herzbeutel mehrfach mit gutem Erfolge ausgeführt hat, wird 
nach aussen oder innen von der Art. mammaria 
und deren Satellitenvenen ausgeführt. Der erste Weg 
führt leichter zur Verletzung der Pleura, ist daher dem 
zweiten nachzustellen. Man beginnt am besten mit einem 
Schnitt durch die Haut von der fünften linken Hippe -t cm 
abwärts dicht am Rande des Sternum, bis man den 
5. und 6. Iiitercosl.ilraum sieht uud ertastet. Dann sticht 
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maa ia einen dieser Räume, von denen der sechste den 
Vorzug verdient, die Esplorativiiadel schräg von unten nach 
oben und lässt ihr einen feinen Troicart mit oder ohne 
Aspirat Jons Vorrichtung folgen. Die Tiefe, in welcher der 
Herzbeutel erreicht wird, beträgt 1 — 1,5 cm. 

Von dem dritten Rippenknorpel ab entfernt sich die 
Art. mammaria vom Sterniim, so dass ein für die Function 
hinreichend grosser Raum zwischen ihr und dem Sternal- 
rande bleibt. Bei durch Bluterguss oder E^udat gefidltem 
Herzbeutel wird man von den erwähnten Z wisch enrippen- 
räumen aus direct ins Pertcardium gelangen; anders unter 
normalen Verhältnissen, in welchen hier vor dem Pericardtum 
die Pleura der betreffenden Thoraxhälfte Hegen kann. Es 
erstreckt sich nämlich in nicht wenig Fällen die Fläche, 
in welcher das Pericardium unmittelbar die Brustwand be- 
rührt, nicht auf die Rippenknorpel, sondern allein auf das 
Sternum, sodass man durch einePunction von einem Bohrte che 
des Sternum aus, das in der Höhe des 6. lutercostalraums 
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etwa dureh eiue Doyea''sclie Fraise angebracht sein miisste, 
oline Nebonverletzungen in den Herzbeutel dringen würde. 
Aus umstehender Zeichnung nach Joessel - Waldeyer 
folgt das ohne weiteres (Fig. 30). Die Doppellinie stellt die 
Grenzen der beiden Plenrae costales vor, die dunkle Linie die 
Grenzen des Pericard. Man erkennt den dreieckigen Raum, 
in welchem das letztere sich direct an das Sternum lehnt. 
Die Eröffnung des Pericardium durch den 
Schnitt (Pericardotomie} dient, wie die Function, der 
Entleerung von Exsudaten im Herzbeutel oder soll nur dea 
Weg zum Herzen selbst bahnen, wie z. ß. für die Herznaht. 
Will man nur incidiren, so erweitere man den für die 
Function angegebenen Hautschnitt nach oben, durchschneide 
den Knorpel der fünften Rippe und Offne unter ihm dicht 
am linken Sternalrande den Herzbeutel. Obgleich Rehti 
durch die Resection der fünften Rippe allein sich genügenden 
Raum für die Herzaaht schaffte, seheint uns die von Wehr 
empfohlene Bildung eines Haut- Muskel-Knochenlappens aus 
dem das Herz deckenden Thorax abschnitte den Vorzug zu 
verdienen, zumal es, anders als frühere ähnliche Vor- 
schläge, die Verletzung der Pleura zu verhüten sucht. Wir 
folgen der Beschreibung des Autors und beginnen, wie die 
nebenstehende, gleichfalls Wehr entnommene Abbildung 
(Fig. 31) zeigt, den Schnitt dicht oberhalb der Ansatz stelle des 
vierten rechten Rippen knorp eis mid gehen nun in einer 
elipsoiden Linie durch Haut, Unterhautbindegewehe und 
Pectoralisfasern quer über das Brustbein zum oberen Baude 
des vierton linken Rippen knorpels. Etwa 2 Finger breit vom 
linken Sternalrande entfernt, biegt der Schnitt im Bogen, dann 
über die 4., 5., 6. und 7. Rippe und verläuft nun wieder in 
querer Richtung über die Basis des Processus xiphoideus zum 
rechten Sternalrande, wo er endigt. Entsprechend dem oberen 
W ei chtheil schnitte wird quer das Sternum durchsägt, nachdem 
man vorsichtig von den Zwischenrippenräumen an seinen 
Rändern das Periost von seiner Innenfläche abgehobelt bat, 
um die Gilgi'sche Säge durchzuführen. Nun sollen im 
3. Intercostalraume mit Zurückdrängen oder nach Unter- 
bindung der Mammaria die Intercostalniuskeln durchschnitten 
werden und darauf auch der 4., 5., 6. und 7. Rippenknorpel 
in möglichst schiefer Richtung durch die in der Abbildung 
angegebenen schrägen und ganz flachen Haltung des ge- 
knöpften Messers. Diese Messerführung macht, dass die 
laterale Trennungsfläche der Knorpel mich vorn, die mediane 



nach biuteu sieht. Nach dei- Durchtreuuung schon des 
zuerst in Angriff genommenen 4. Rippenknorpels liebt ein 
't einem scharfe» Haken das mediale Rippen-, 




ende auf uu<I erleiclitert dadurch die weitere Suhnittführung. 
Allerdings kann gerade bei dieser ersten Rippendurch- 
trennung sowohl als dem Anziehen mit dem Haken die 
Pleura costalis zerrissen werden. Dann ist der Riss sofort 
in eine Klammer zu nehmen oder ein Tampon ihm auf- 
zudrücken. Schliesslich wird die Basis des Proc. xiphoideus 
mit einer Knocheiiseheere durchschnitten und nun der 
ganze H nut- Mus kel-Enochen läppen aufgerichtet uud mittelst 
Einbrechen der rechtsseitigen Rippenknorpel nach der 
rechten Seite umgeklappt. Die Methode nutät den untersten 
Abschnitt des Mediastinum aus, um das Pericardium frei- 
zulegen und sucht durch die möglichst schräge Durdi- 
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treniiung der Rippenknoqiel die Verletzung der Pleura ta 
vermeiden. Ist das Pericardium incidirt, so werden seine 
Scbnittränder mit langeu Fean'schen Klemmzangeo gefasst, 

angezogen und emporgehoben, um am Herzen 
operiren, (1. h. seine Wunde durch Nähte za schliessen. 



m. Die Tho 



oplastik. 




Die Thoracoplastik eignet sich zur Einübung an 
der Leiche nicht. Im Allgemeinen befolgt man för sie die 
von Schede angegebenen Grundsätze. Man wendet sie in 
Fällen an, in welchen selbst nach ausgedehnten Rippen- 
resectioneu alte Empyeme nicht heilten. Es sollen durch 
die Operation die Höhlen im Thorax in ihrer ganzen Aus- 
dehnung freigelegt und die die Heilung hindernden dicken 
pleuritiachen Schwarten zugleich mit den Rippen entfernt 
werden. Der Sohnitt durch die Haut und die unter ihr 
liegenden Weichtheile b^iniit am unteren, seitlichen Rande 
des Pectoralis major vorn, etwa in der Höhe der 4. Rippe 
und geht mit leichter, nach innen und vom gerichteter 
ConvexitÄt bis zur 10. Rippe hinab, die er in der Axitiar- 
iinie erreicht. Nun wendet er sich aufwärts und steigt in 
nach hinten gerichteter Convexität zum medialen Rande der 
Scapula hinan, welche durch den nach vorn und dicht über 
die Brust gezogenen Arm möglichst nach der Seite geschoben 
ist, worauf von unten an der grosse, in gedachter Weise 
umschriebene Lappen von den Rippeji mit langen Messer- 
zngen abpräpariit und weiter aufwärts der Musculus sub- 
acapularis mit der Scapula von der Unterlage abgezogen wird. 

Ist in dieser Weise die seitliche Thoraxwand mit dem 
grCssten Theile der vorderen und hinteren blossgelegt, so 
werden die Rippen, welche die Empyemhöhle de{-ken, snb- 
periostal durchsägt. Die subperiostale Resectton wählt man, 
um Blut zu sparen. Dabei soll möglichst viel von jeder 
Rippe entfernt werden. Man logt sie daher hinten bis An 
den AnguluB, vom bis an den Knorpel frei. Nun dnrch- 
schneidet man eine Rippe nach der anderen in ihrer HJtte, 
fasst sie mit der Hand und bricht sie ab. Das vordCT» 
Ende trennt sich dabei von seinem Knorpel, das hintere 
meist genau am Tuberculinn. So gelingt die Entfemnng 
der Rippen von der 2. bis zur 9. Das weitere Vorgehen, 
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also das Auf- und FortachDciden der Weichtheile richtet 
sich nach den bestehenden Fisteln und der Lage, wie Aiw- 
breitiing der altfin Eiterhtihle im Thorax. 



IV. Die Lumbalpiinction (Quincke.) 
Ein Blick auf die Braun's Arbeit entnommenen Zeich- 
nungen des Lumbalsegments der Wirbelsäule macht ohne 
Weiteres klar, in welcher Richtung der Zwischenraum 
zwischen zwei Lumbalwirbeln zu erreichen ist (Fig. 32), 
Fig. 33. 




Im Allgemcineji sfhen dii' Dornfortsätze der Lumltnlwirbel 
horisontal. Der Kaum zwischen zwei Wirbeln (a a u) würde 
also in der Hittelliuie bei horizontat geführten und zwischeo 
je zwei Processus spinosi eingestochenen [nstrumetiteD lu 
erreichen sein. Nim kommt es aber vor, das« die untn« 
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Kante eines Fortsatzes convex ist, und zwar so stark, dass 
sie fast den oberen Rand des nächst abwärts gelegenen 
Domfortsatzes beröhrt. In Fig. 32 sieht man, dass bei 
gradlinigem und horizontal gerichtetem unteren Rande der 
Processus spinosi der Raum zwischen zwei Wirbeln (a a a) 
von hinten frei zugängig ist, während in Fig. 33 die Con- 

Fig. 33. 




^M vexität der unteren Kante dieser Fortsätze den bezeichneten 

^m Raum zudeckt (b b' b"), besonders deutlich bei b' und b". 

H Es leuchtet ein, dass, wenn man in beiden Fällen in der 

H MitteUininie die Nadel oder den Trocart zwischen zwei 

I Processus apinosi einsticht, man im ersten Falle in hori- 

H zontaler, im letzten in etwas, aber nur wenig schräger 

H Richtung von unten nach oben weiter gehen muss. Indem 

■ wir den Vorschriften Braun's folgen, lagern wir den 

H^ kleinen oder den grossen Patienten auf die Seite, lassen 
^^^^^^ifan die Knie gegen den Bauch ziehen und den Kopf so 



Die LatQiaectomie. 



83 



weit, als möglich zur Brust beugen, um dadurch, den. Rücken 
in eine ausgeprägt kyphotische Stellung zu bringen. Nun 
bestimmen wir die Lüge des üornfortsatzes vom 3, oder 
4. Lendenwirbel, indem wir. von der Aulagerungsstelle, der 
letzten Rippe abwärts zählen oder über nach Jacoby die 
höchsten Punkte beider Cristae ilei durch eiue Genide mit 
einander verbinden. Dicht oberhalb des Punktes, wo 
diese die Mittellinie schneidet, liegt der Dortfortsatz des 
3. Lendenwirbel.«. Kach DesinFection der Haut und ihrer 
Anäathesirung mittelst Erfrieren (Aethylenchlorici) sticht mnn 
eine Hohlnadel, welche Braun für Kinder 5, für Erwach- 
sene 10 cm hing und 1,3 mm dick hat machen lassen, in 
der Mitte zwischen dem unteren Rande des 3. und obereu 
-des 4. ein und stösat sie in nur sanft geneigter Richtung 
von hinten unten nach oben; vorn weiter in die Tiefe. Bei 
der in Figur 32 abgebildeten Beschaffenheit der Fortsätze 
wird sie in dieser Richtung den Raum ' zwischen den Bogen 
der beiden Wirbel treffen und bis in den Durasaek dringen. 
Bei der in Figur 33 Wiöüergegebenen Stellung der Pro- 
cessus spinosi kann sie aber ge^en den Knochen stossen, 
ein oft erwähntes Vorkomranias. hv diesem Falle braucht 
man sie nur etwas zurückzuziehen und horizoutat oder gar 
mit Ifeicht abwärts geneigter Sp'tze weiter zU' schieben, um 
in den Zwischenbogenspalt zu kommen. Sowie die Nadel 
bis in' den Durasaek gedrungen' ist, fiiosst der Liquor cere- 
.brospinalis ab. Die Nadel kann zweckmässig eine Centi- 
meterseala tragen, da man weiss, dass sie bei Kindern 3 
bis 2,5, bei Erwachsenen 4,5 bis 7 und selbst noch etwas 
tiefer einzudringen hat. Quincke rieth, nur bei Kindern 
den Einstich in der Mittellinie zumachen, bei Erwachsenen 
aber, wegen des Widerstandes der zwischen den Processus 
ausgespannten starken Bänder, '/g — 1 cm seitlich von dem 
antßren Rande des 3- Fortsatzes und das Instrument nach 
vorn, oben und medianwärts vorzuschieben. 



V. Die Lamincctomie (Mac Ewen). 
Die Laminectomie hat in ihrer Technik in erster 
Stelle mit der Blutstillung beim Abpräpariren der Riicken- 
muskeln, namentlich des Exten sor dorsi communis von der 
hinteren Fläche der Wirbel zu thun. Das, was man von 
[br an der Leiche sich einüben kann, tritt dieser Aufgabe 
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I gegeafiber mifick und kann in wenig Worten wiedei^egebe^^H 

werdeu. ^^^ 

Ist der Ort lier Oeschnulst, der tVactur oder der Wirbei- 
Tubereulose, wegen welcher man operiren will, festgestellt. 
so wird der Hautschnitt genau in der Mittallinie über die 
Hohe der betreffeuden OomfortBlltze geführt und bis an 
deren Spitien vertieft. Za beiden Seiten der entbiftssteii 
Proceesns spinosi schiebt man mit Raspatorien das Periost 
EurQck und mit ihm die es deckende Muskulatur. In 
gleicher Weise verfahrt man mit dem Periost von der Rück- 
seite der WirbelbOgea, bis dass die Abgtuigsstelle jedes 
Proc. spinoBHs von der Wirbelsäule, sein Fuss, erreicht wor- 
den ist. Dann trägt mau den Fortsatz dicht an seiner 
Basis ab, indem laiin sich dazu einer gekrümmten schnei- 
denden iKnochenzaiige oder der Gigli'schen Drahtsäge be- 
dient. 'Nachdem mQglicfast weit ta beiden Seiten noch die 
Bloeslegung der Wirbelbogen vervollständigt ist, werden 
Ewei breite, stumpfe Wundhaken so angesetzt, dass sie 
die Weichtheile und unter ihnen die Extensorcs trunci 
commuiies kr&ftig lateralwärts xiehen. Dadurch stillen sie 
gleichzeitig die das Operationsfeld überschwenimende Blutung. 
Wir empfehlen an der Stelle, an welchci' der Dornfortsati 
abgetragen worden ist, eine kleine Doyen'sclie Fraise 
aniusetsen und so sich ein Loch bis in den Kiickgr.itskanal 
EU erbohren. Von diesem Loche aus kann man mit einer 
biegsamen Sonde oder dem S. 30 abgebildeten Stacke'scben 
Schätzer den Dur.isack von der Innenfläche der Wirbd 
zurückschieben und dann mit der Lnor'schen Hohlmeissel- 
tange beiderseits Stück für Stück die Bogenspangen weg- 
kaeifen. Die Eröffnung der Wirbelsäule mit der Doyen'- 
schen Fraise verletzt die Dura niemals und erleichtert un- 
gemeiD die ihr folgende Bntfemung der beiden Bogen- 
halften, da man im Stande ist, den Durnsack zu sehen and 
während des Abkneifens im Auge zu bebalten. 

Die weiteren Acte der Operation hängen auch in ihrer 
Technik ganz mid gar von der Störung ab, welche 
Eingriff veranlasste. 




wirti wegen (iaiigräa des Darmes, wegen Neubildungen, 
Verlegungen, Verscfalingiuigen, untre du bai-en Verwachsungen, 
Fisteln und Fremdkörpern im Darme ausgeführt. Die Wieder- 
vereinigung der Dannlumina nach Excisioii des betreffeDdeii 
Darmatückes geäuhieht entweder durch axiale, circuläre 
Vereinigung, Eiid auf End oder durch laterale 
Apposition, Seilen auastoniose, Seit auf Seit, d. h. nach 
blindem Verschlusse beider Resectionsenden werden die 
beiden DarmBchenkel paraUel an einander gelegt und in 
der Weise zwischen ihnen eine Anastomose angelegt, dass 
ihre Richtung der peristal tischen Bewegung entspricht, also 
ihr gleich ist (iso peristal tisch). — Eine dritte Art der Ver- 
einigung, die seitliche Implantation, End auf Seit, ahmt 
den natürlichen Cebergaug vom Ileum in das Coecum nach. 
Der zuführende Darmschenkel wird unter mehr oder weniger 
rechtem Winkel in eine Wandöffnung des abführenden ein- 
gefügt, wobei selb st verstand lieb das offene Ende der Darm- 
schlinge, in welche die Implantation erfolgt, blind geschlossen 
werden muss. Die Seitenanastomose kaim überall an- 
gewendet werden; sie gestattet ein breiteres Aneiiiander- 
legen der SerosaÜächen, ist unabhängig von der Weile der 
%\i vereinigenden Darmlumina und bildet auf der Berliner 
Universitütsklinik das Normal verfahren. 

Die Erfahrung hat gezeigt, dass eine Resectiun bis m 
2 in Darm und sogar darüber ertragen wird und dasB 
Jejunum und lleuiii hinsichtlich des Assimilatiansvermfigeaft 
gleich wertliig sind. 
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Zu vermeiden ist unter allen Umständen eine zu frei- 
gebige Entfernnng von Gekröse; denn nur von dem zu- 
gehörigen Mesenterium erfolgt die Ernährung, d. i. die 
Blutzufuhr zur Darmwaud. Ein von Heinem Mesenterium 
abgetrenntes Darmstück verfällt der Gangrän, ganz be- 
sonders ;im Dickdarme. Um daher mögliehst viel vom 
Mesenterium zu erhalten, schneiden einige Chirui^eii das 
Mesenterium, welches zu der zu resecirenden Darmpartie 
gehört, keilförmig aus und vernähen nach der Resectioii 
den Schlitz iu ihm, Ejne Lücke darf hier wegen der Ge- 
fahr, die das Durchschlüpfen des Darm's mit eousecutiver 
Incarceration bringt, nicht bestehen bleiben. KOnig trennt 
nach der keilförmigen Excision des Mesenteriums zu beiden 
Seiten der reaecirten Darmenden noch ein kleines Stück 
von ihm ab und erhält so die dem Darm zunächst liegen- 
den Go^se. 

Wir binden vermittelst der Deschamps'scheu Nadel 
das Mesenterium Iftugs- seines Ansatzes unmittelbar am 
Darme in kleinen Partien ab — bei der ' Exstirpation 
maligner Tumoren selbstverständlich ausserhalb der Grenzen 
von verdächtigem Gewehe und schon ei^krankter Mesenterial- 
drüsen — und vernähen es zum Schlüsse. 

Dies vorausgeschickt, verfahren wir hei der Darm- 
resection in folgender Weise: 

Nach Eröffeung der Bauchhöhle zieht der Operateur, 
um extraperitoneal und in voller Ruhe operiren zii kfthnen, 
den zu resecirenden Darm vor die Bauchhöhle — ' am 
Lebenden umgiebt er denselben ringsherum mit helssen, 
sterilen Tüchern. 

Nach Ablösung des Mesenteriums folgt jetzt das Aus- 
seiineiden des kranken Darmstückes in leicht schräger 
Richtung zur Längsachse des Darmes dergestalt, dass tob 
der convexen Seite etwas mehr entfernt wird als vop der 
'des Mesenterialansatzes. 

Um hierbei das AusBiessen von Koth zu verhüten, ent- 
leert der Operateur zunächst nach beiden Seiten hin drai 
Darm möglichst weit durch Ausstreichen etwaigen Inhaltes 
mit den Fingern. An den beiden Stellen, an welchen 
reaecirt werden soll, legen wir etwas entfertit von defc 
Schuihgrenzen je 2 Doyen'sche Darmcompressorien an und 
schneiden nun mit der geraden Scheere den Darm durch. 

Es folgt jetzt der blinde Verschluss der beiden Darm- 
lumJna unter gehöriger Einstülpung durch die Lerabert- 
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Czeray'sche Doppelnaht. Zu dem Zwecke wird dem 
Operateur von einem Assistenten das zu verschJi essen de 
Darmende, in dessen beide Winkel, luu es anzuspannen, 
zwei stumpfe Häkchen eingesetzt werden können, entgegen- 
gehalten. Der Operateur sticht nun mit der feinen Darm- 
Badel auf der einen Seite, ungefähr 3 mm vom Schnitt- 
rande entfernt, in die Serosa ein und am Wundrande dicht 
vor der Schleimhaut ans; auf der anderen Seite am Wund- 
rande dicht vor der Schleimhaut ein und wiederum 3 mm vom 
Wundrande entfernt durch die Serosa heraus.'. 

Eine solche Reihe von seromnsculären J4ahten legen 
wir in einer Entfernung von ungefähr 4 mm rings um 
die Darmcircumferenz. Nachdem die Darnicompressorien 
abgenommen und die Fäden geknQft und kurü abgeschnitten 
sind, wird diese erste Nahtreihe durch einä zweite nach 
Lembert'scher Art invaginirt, wobei die einzehien NS^hte 
in Zwischenräumen von ungefähr '/j cm angelegt werden. 

Sind auf diese Weise die Lumina untpr gehöriger 
Einstülpung durch die doppelte Nahtreihe verschlossen, 
so erfolgt die Enteroanastomose, d. h. die seitliche Ver- 
einigung der beiden Darmenden, wie sie zuerst von 
Sraun als ßrsatz der circuiären Darmnaht . empfohlen 
worden ist. Zu dem Zwecke werden die beiden Darm- 
schenkel mit ' ihren freien Flächen so aneinander gelegt, 
dass die Richtung ihrer peristaltischen Bewegung die gleiche 
ist (in isoperistal tischer Richtung). So gelagert, werden sie 
nunmehr durch Lembert'sche Nähte in, einer Aus- 
dehnung von ungefähr 9 cm mit einander vereinigt (hintere 
Serosanaht) (Fig. 34). 

Zu beiden Seiten dieser Nahtliuie, entsprechend ihrer 
Mitte, wird jetzt die Comniunicationadffnung hergestellt. 
Der Operateur führt an den beiden Darmschenkeln, ungefähr 
3 mm von der Nahtlinie entfernt, zwei parallele, 5 cra 
lange Schnitte bis auf die Submucosa. Von diesen Schnitten 
aoB werden in derselben Ausdehnung durch leichte Züge 
mit der Messerspitze die seromusculären Schichten ah 
beiden Darm abschnitten von der Submucosa in der Rich- 
tung gegen die erste Naht geiß.st und durch eine zweire 
fseromnsculäre) Nahtreibe mit einander vereinigt (genau 
wie bei der Gastroenterostomie). .letzt wird die Schleim- 
haut der beiden Darmschenkel durchschnitten, wobei 
spritzende Gefässe sofort möglichst isolirt onterbunden 
werden. Im Bereicheder hinteren Wand der Anastomose 




legen wir nun 5— f) Kixationsnälite durch die Scbleimbaiit- 
wundräader. Wir wollen dadurch eine Vereügenuig besw. 
Obhteration dei Auastomose hintaiihiiltei] . da eine solche 
oliDe diese Pixntionsnähte gelegentlich einmal entstehen kann. 
Ist somit die hintere Wand der Anastomose vollendet, 
SU erfolgt ihre vordere Wandbildung durch die typische, 
doppelreihige Naht, wie wir »ie oben beschrieben haben. 
Ks wird also im Bereiche der vorderen Circumfereni der 
OommunicationGÖffnung zunächst eine seromusculäre Naht- 
reihe angelet, welche durch eine «weite nach Lembert'- 
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scher Art eingestülpt wird ^ vordere seromusciiläre und 1 
vordere Serosanaht. 

KOnig ujid andere Chirtirgen legen übrigens auch die 
erste (innere) Nahtreihe nach typisch Lembert'scher Art 
ganz naiie am Dannwandr.tnde durch die Serotiii, wodurch 
die Schleimhaut in BerQhniDg gebracht wird, und verBeak«! 
diese durch eine zweite weiter zuröckgelegene, die Seron J 
und die Muscularis umfassende Naht 

Aus unserer Beschreibung geht hervor, dass die Mucoaa I 
nur im Bereiche der hinteren Wand der Annstomose genäht 
wird, im übrigen aber angenäht bleibt. Wir sind mit 
KOnig der Ansicht, dass die Duruhstechung der ganzen 
Darmwand wegen der Infection^efahr nii^t ohne Bedenken 
ist. Mag auch die Erfahrung gelehrt haben, dass unter 
dsD Händen geübter Üfierateure diese Bedenken nicht in 
der angeiionimenen Höhe bestehen, so vermögen wir ohne 
zwingende Grnnde doch nicht von dem klassischen Schema 
der alten und bewährten Lembert'schen Naht abzu- 
weichen. 

Der Zweck, vermittelst der Durchstech iing der ganzen 
Darmwand die Mucosawundräiider in unmittelbaren Contact 
zu bringen, wird durch die erste Reihe der doppelreihigen 
Czerny-Lembert 'sehen Naht vollständig erreicht, die 
ausserdem noch die Serosafläcben in einem ca. 3 mm breiten 
Streifen aneinanderfügt. Dazu koramt, dass durch den 
Reichthum der Submucosa an elastischem Gewebe die 
Schleimhaut sich faltet und sich ventilartig ober die Wund- 
ränder legt. Vollständig die Mucosa zu schliessen, ist nach 
den Thierversuchen von Rindfleisch nicht nntbig. 

Weiter geht aus der Beschreibung hervor, dass alle 
DannnShte als Einzelnähle, „Knopfnähte" von uns angelegt 
werden. Die fortlaufende Naht besitit uniweifelbaft den 
Vorzug grösserer Schnelligkeit. Sie erfordert indessen einmal 
eine grossere technische Fertigkeit und dann k:uin durch 
Lockerung bezw. Durchschneiden nur einer Fadenschlinge 
die Nahtlinie in grösserer Ausdehnung gefährdet werden. 
Auch setzt sie ein intactes, nicht bruchiges Gewebe voraus. 

Die fortlaufende Dannnalit wird nach dem Schema der 
Kfirschnernaht ausgeführt, d. h. also als eine Naht mit spinl- 
ffirmig fori laufendem Faden, wobei die Vereinigung der 
beiden WundrHnder durch Anspannung des ganzen Fadens 
bewirkt wird; Anfang und Knde des Fadens »erden wie 
hei der Knopfn^t geknotet. Will man fortlaufend nlhen, 
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so verdient die Kürsclineruaht den Vorzug 
complicirten Methoden. 

Eine Methode der fortlaulenden Naht, 
von fraDzIisischen Cliirurgen geübt wird, ergiebt sich aus 
den beiden AbbüduDgeu (Fig 35 u 36) Sie ist der Du- 
puylren'sthen fortlauenden (sero-iierösen) haht nach- 

I gebildet. ^^ 

[ Fig. 35. 

— Die gestielle (Bruus'sche) Nadel wird mit dem Faden 

durchgestochen (cf. Figur 35), der Faden alsdann vom 
Assistenten an der Ausstichsstelle aus dem Oehre dej- Nadel 
herausgenommen, angezogen und schräg über die Wund- 
rüuder geführt. Der Operateur sticht nun von der Aus- 
Stichsstelle aus die Nadel (ohne Faden) von Neuem unter- 
halb der Wundränder durch, und sobald das Oehr an der 
entgegengesetzten Seite zum Vorschein kommt, wird das- 
selbe vom Assistenten mit dem Faden arniirt, worauf der 
Operateur die Nadel mit dem Faden, wiederum wie zuerst, 
durchzieht. Bei geschulter Assistenz kann diese Naht mit 
grosser Schnelligkeit angelegt werdeu. 

Zugegebeil muss werden, dass durch das von uns ge- 
schilderte Operationsverfahren Operation und Narkose unter 
Umständen nicht unbedenklich verlAngert werden. Mit 





Kücksicht bierauf bedienen sich viele Chirurgen, i 
erwähnt, einer anderen Technik, indem nie iiacb dem 
Vorgange von Frank von der Albert'schen Klinik 
grundsätzlich in der ersten Nahtreihe aämmiliche 
Schichten des Darmes, und zwar meist fortlaufend ver- 
nähen. 

Auch bei der Beitlichen Anantomosenbildung be- 
folgt ein Theil dieser Chirurgen insofern eine andere Tech- 
nik, als sie nach Aneinanderfügmig der beiden Darmschenkel 
durch die hintere Serosanaht an beiden Darmenden nun 
sogleich die ganze Üarmwanddicke durchschnei- 
den und diese in der ganzen Circumferenz der Com- 
munication soff nun g durch die Naht — fortlaufende oder 
Knopfnaht — vereinigen. Die Naht beginnt in der Mitte 
der hinteren Wand der Communicationsöffnung, verlänft 
nach dem inneren Winkei, biegt von hier auf die Vorderseite 
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der Auaatomose (cf. Fig. 87) und vereiuigt diese nicb.t gaiiü 
bis zur Hälfte. Eine zweite beginnt unmittelbar am An- 




fange der ersten, verläuft wie diese uud vereinig! die zweite 
Hüfte der DarmwSnde h'xs auf eine kleine Lücke, da setb«t- 
vetatändltcb die ganie Circumfereni von innen iier nieht 
vernäht werden kann. Diese Lücke wird durch «eromus- 
cuUre Knopfnähte von aussen her geschlossen. — Deber 
dieser Nnhtreihe folgt dann an der vorderen Wand der 
Aniisloraose noch die (vordere) Invaginatiünsniiht nach 
Lemtiert'scher Art. 

Wir b:Lben unseren Stiindpunkt bezüglich der verschie- 
deaeu Dar mnahtmetb öden schon oben präcisirt. Das Wich- 
tigste bei jeder Darmnaht ist unbedingt das innige 
Zusammenliegen von Serosa mit Serosa. Wird dies 
eruelt, so sind wir mit KOnig der Meinung, dasa alles 
Andere suntcktritt. 

Anstatt des endständigen Darm verschlusses durch die 
doppelreihige Naht kann das Kesectionsende unweit seiner 
Schnittfläche auch mit einer Ligatur umscbnärt werden. 
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Die au der ScbnittflSche hervontaellende Schleimhaut wint 
sorgfltltig expidirt, der Stumpf hierauf invaginirt und mit 
eng &neiaaiider liegenden Serosanäliten übernäht. 

Um die Schleimhaut, welche das Verkleben der Darra- 
wandnngen an der Verschlussatelte verhindert, vollständig 
m eliminiren und den Austritt von Darminhalt noch sicherer 
m venneiden, hat sich IJoyen zuerst eines besonderen 
SchnQrverschlusses betlient. Sein Verfuhren beruht darauf, 
(tass bei genOgend starkem Drucke auf die Darmwand nolil 
die Mucosa in Folge der Quetschung lerstört wird, nicht 
aber die in Folge ihres Reichthums an elastischem Gewebe 
widerstandsfähigere Schicht der Serosa und der Sabmuc( 

Doyen geht so vor, dai^ er distal und proximal 
der zu resecirende» Darmpartie ecrasireude Instrumente, 
„ Hebelzange q", an den Darm legi. Nach Abnahme der- 
selben wird in der entstandenen Qaetschfurcbe der Da/m 
abgebunden, vor der Ligatur durchtrennt, die Schleimhaut 
so weit als möglich excidüi und der kleine offene Trichtf^r 
des Stumpfes vermittelst des Pacqueliu 'sehen Thermo- 
canter verschorft, um zurückgebliebne Schleimhantreste und 
Darmsecrete zu zersMren, .letzt wird eine bis zur Snhmucosa 
reichende Tabaksbeutel naht angelegt, der ligirte Stumpf 
vor dem Knüpfen der Naht invaginirt und durch eine zweite 
Tahaks beute! naht endgültig verschlossen. 



Fig. 38. 
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V. Mikulicz hat die Doyeu'sche Hebelzangen durch 
eine leichtere und einfacher construirte Zange ereetzt, Entero- 
trih (Fig. 3S), die nach einer nur wenige Seciinden dauern- 
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den Einwirkung aut' den Darm wieder .ibgeuoiTimeu 
und deren An wendmigs weise ihre Abbildung ohne V 
veranschaulicht. 

Während auf der Berliner Universitätsklinik die seit- 
liche Vereinigung der beiden Darmendeu das Normal- 
verfahren bei der Darmresection bildet, bedienen sich nndere 
Chirurgen der circulären Vereinigung, der Knd-au! 
End-Anastomose, namentlich am Dilnndarm. 

Indessen birgt gerade am Dünndarm die circulüre Dar 

naht die Gefahr einer zu starken Einengung der Lichtin. 

des Darmes, die zu St«nosenerscheinungeu führen kann. 
Sie setzt ferner eine annähernd gleiche Weite der zu ver- 
einigenden Darmlumina voraus. Ist diese eine ungleiche, 
so kann man das Ende des engeren Darmes dadurch ver- 
grössern, dass man dasselbe zuschrägt, oder man macht 
aus dem weiteren Ende eine Keilexcision und vereinigt 
deren Ränder. 

Die circuläre Darmnaht erfolgt ebenfalls nach den 
Principien der doppel etagigen Naht. Die Operationstechnik 
wird von den einzelnen Chirurgen verschieden gehandhabt. 

Wichtig ist, nachdem die beiden Resectionsenden in 
ihrer natürlichen Lage aneinander gelegt sind, zunächst 
immer eine exacte Naht am Mesenteriaitheile. Während 
sich Czerny durchweg der oben beschriebenen Lembert- 
Czerny'schen Doppelnaht bedient, durchstechen die meisten 
Chirurgen bei der Anlegung der ersten, der inneren Naht- 
reibe alle Schichten der Darmwand. So beginnt 
Kocher die circnläre Darmnaht mit einer Fixationsnaht 
am Mesenterial au Satze, der eine zweite gegenüberliegende 
an der Convexität des Darmes folgt. Die Nadeln werden 
hierbei an dem einen Resect ionsende von aussen, d. h. von 
der .^ftosa duroh die Mucosa geführt, an dem anderen 
Resectionsende von innen her von der Mucosa zur Serosa. 
Hierdurch sind die correspondirenden Stellen der beiden 
Darmtumina in die richtige Lage zu einander gebracht und 
werden durch Anspannen der Fäden, welche laug bleiben, 
in ihr erhalten. 

Es folgt nnn eine fortlaufende Kürschoernaht ohne 
Unterbrechung durch die ganze Darmwanddicke (am 
weitesten die Serosa, am wenigsten von der Mucosa fassend}, 
wobui der Faden des ersten Knotens lang bleibt, um mit 
dem letzten Fadenende wieder verknöpft zu werden, Durch 
diese Fixationsriugnaht muss der Darm fest und sicher 



Darm-Reseetion. 97 

verschlossen werden. Den Schluss bildet eine Lembert'- 
sche Vereinigungsringnaht, ebenfalls fortlaufend, so 
dass auch hier der Endfaden mit dem Anfaugsfadea ver- 
knüpft werden kann. 

Einige Chirurgen vereinigen — nach Anlegung der beiden 
Fixationsnähte am Mesenterial ans atze und dem gegenüber- 
gelegenen Darmtheile — zunächst die hintere, dem Operateur 
abgewandte Circumferenz der beiden Daimstümpfe durch 
Knopfnähte, welche alle Schichten des Darmes fassen und 
von innen her, von der Schleimhaut aus angelegt 
und gegen das Dannlumen zu geknüpft werden. Die vor- 
dere, d. h. die dem Operateur zugewandte Hälfte der Circum- 
ferenz wird alsdann natui^eniäss durch Knopfnähte ge- 
schlossen, welche von aussen her, von der Serosaseite 
aus angelegt und geknüpft werden, üeber dieser ersten 
inneren Nahtreihe folgt dann ringsherum die zweite sero- 
seröse Lembert'sche. 

V. Mikulicz endlich legt zunächst eine in-tra 
mesenteriale Naht an, welche das Gewebe zwischen 
den beiden Serosa blättern des Mesenteriums nebst der 
Muscularis der beiden Darnienden breit vereinigt und hier 
die Lembert'sche Naht ersetzt (in der Figur 39, welche 
Fig. 39. 




der Abhandlung von v. Mikulicz entlehnt ist, mit n be- 
zeichnot) und alsdann auf jeder Seit« des Mesenteriums eine 
Par.imesenterialuaht. Diese, in der Figur mit b be- 
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zeichuet, fügt, im Siune der Lembert'aeheii Naht an- 
gelegt, beide Sorosablätter ebenfalls breit aneiiiaiidei'; die 
Fadeuenden werden hierbei laiig gelassen. Jetzt folgt von 
innen her die Vernähmig der beiden Darmenden vermittalst 
fortlaufender Naht, welche am Mesenterialansatze beginnt, 
alle Schichten umfasst imd ohne Schwierigkeiten bis zu 
der dem Mesenterial ansät ze gegenüberliegenden Stelle fort- 
geführt werden kann, woselbst sie endet. Ist so die eine 
Hälfte der Ciroumferenz des, Darmes geschlossen, so folgt 
die Vereinigung der zweiten Hälfte, wiederum am Mesen- 
terialansatze beginnend, also dicht am Anfange der ersten 
fortlaufenden Naht, auf die nUmliche Weise bis auf eine 
kleine Lücke, welche von aussen her durch einige Knopf- 
nähte geschlossen wird. Den Schloss bildet auch hier eine 
fortlaufende Invaginationsnaht nach Lembert'scher Art, 
deren Fadenenden beiderseits mit den paramesenterialen 
Fädeil verknüpft werden. Die nun noch vorhandene Lücke 
im Mesenterium wird durch einige Knopfnälite geschlossen, 
welche dicht an den Wundränderu angelegt werden, um 
nicht Qtwa Mesenteria Ige fasse mit zu unterbinden. 

Die dritte Art, auf welche quergetrennte Darmlumina 
wieder verehiigt werden können, ist die seitliche Im- 
plantation, die End- auf Soit-Vereinigung (Fig. 40), 

Kig. 40. 




«iiie Nachahmitug des natürlichen Üeberganges vom Ueum 
in das Coecum. 

Das proximale Ende des abführenden Darmes wird 
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blindgeschlossen und der zuführende Darm seitlich in diesen 
iraplantirt. 

Nach dem endständigen Verschlusse des abführenden 
Schenkels, der auf eine der oben angegebenen Methoden er- 
folgen kann, legt der Operateur den zuführenden Darm, 
der mittelerweile von einer Zange oder durch ein Band 
bezw. ein dünnes Drainrohr verschlossen gehalten wird, seit- 
lich so an den abführenden — entsprechend dessen Längs- 
achse — , dass die hintere, d. h. dem Operateur abgewandte 
Circumferenz des zuführenden Darmes durch eine (fort- 
laufende) S erosanaht linear mit dem abführenden ver- 
einigt wird, wobei die Fadenenden lang stehen bleiben 
können (hintere Serosanaht). 

Ungefähr 2 — 3 mm von dieser Serosanaht entfernt, 
wird jetzt in einer dem Lumen des zuführenden Darmes 
entsprechenden Weite der abführende Darm parallel diesem 
Lumen eingeschnitten und nun eine — hintere — Ringnaht 
angelegt, welche die ganze Wanddicke des abführenden 
Darmes einerseits und der angelegten Darmwand andererseits 
mit einander vereinigt. Diese hintere Ringnaht kann als fort- 
laufende (innere) Naht in der Mitte der beiden Darmlumina 
beginnen; sie verläuft nach dem einen Winkel, biegt von 
hier auf die Vorderseite der zu vereinigenden Darmwände 
um und vereinigt diese nicht ganz bis zur Hälfte. 

Eine zweite beginnt unmittelbar am Anfange der ersten, 
verläuft ebenso wie diese und vereinigt die zweite Hälfte 
der vorderen Darmwände bis auf eine kleine Lücke, welche 
<lurch Knopfnähte von aussen her geschlossen wird, 

lieber dieser tiefen Naht wird dann zum Schlüsse — 
vermittelst der stehengebliebenen Fadenenden der hinteren 
Serosaringnaht — die vordere Serosanaht angelegt. Der 
Schluss ist also auch hier eine allseitige Bedeckung der 
Wundränder durch Serosa. 

Um die zeitraubende Darmnaht zu sparen und doch 
«inen sicheren Verschluss der beiden Darmlumina herbei- 
zuführen, sind seit längerer Zeit die verschiedensten Ver- 
buche gemacht worden. Sie laufen darauf hinaus, die zu 
vereinigenden Darmtheile durch Kinschiebung 
ringförmiger Körper, auf welche diese fixirt werden, 
mittelbar zur Vereinigung zu bringen. Indessen hat erst 
M urphy in Chicago durch die Erfindung seines zusammen- 
scliieb baren Knopfes der Methode allgemeinen Eingang 
in die Magen-Darmchirurf^ie verschafft. 

7* 



Der Knopf bestellt — wie aus der Figur 41 ersichtlich — 
zwei röhrenförmigen Hälften von vernickeltem E)iseD- 




lilech — einersch wererenmäDnlichen und einer leichteren weib- 
licheu ^, die denselben Durchmesser besitzen. Sie sind an 
beiden Enden offen, so dsiss Darrainhalt passiren kann, und von 
pilzförmiger Gestall. Jede Kiiopfbülse wird nun entweder 
in das freie Ende einer quer durchtreunten Darmschlinge 
oder seitlich in den Darm (Seitenanastomose) vermittelst 
einer Pean'schen Klemme eingeführt. In letzterem FaUe 
— bei Seitenanastomose — wird eine Incision in der Darm- 
wand vorausgeschickt, deren Länge "l^ vom Durchmesser des 
verwendeten Knopfes nicht überschreilen darf. Die Darmwand 
wird nun ringsherum über jeder RnopfhülfCe dnrch eine 
Tabaksbeutel naht (Schmlrnaht) zusammengeDäht. Bei der 
Eiidanastomose wird die Schiiürnabt an dem dem Mesen- 
terial ausätze gegenüber liegenden Darmtheile begonnen. 
Wichtig ist hierbei der Kück laufstich durch den Mesenterial- 
onsatz, auf den besonders W. Meyer die Aufmerksamkeit 
gelenkt hat Man sticht nämlich, am Mesentenalansatste 
angelangt, mit der Nadel dnrch den Ansatz desselben nahe 
am Darme zurück mid schliesst dann erst in der anderen 
Hälfte der Darmcircumferenz den Kreis der Naht ~ wie 
dies aus der Figur 42, welche der bezüglichen Abhandlung 
von W. Moyer (New-York) entnommen ist, hervorgehl. 

Es wird hierdurch mit Sicherheit Annähenmg der 
beiden PeriIoiiaealblätl«r des Mesenterium und somit rings 
um Vereinigung von Serosa mit Serosa im Bereiche der 
beiden Knopfhälften bewirkt. 

Sind beide Knopfhälften eingenäht, so erfasst der Ope- 
rateur die Darmenden und presst die beiden Röhren fest 





ineinander, wobei der mäniiliclie Theil in den weildichen 
wird. Hierbei entsteht ein leicht knattern- 
des Geräuscii. Uie männliche Hälfte besitzt nämlich 
beweglichen Cylinder mit zwei Sperrfedern an der 
AufiseDseite, welche iu ein Gewinde an der inneren Circum- 
ferenz des Muttertheiles eingreifen und so die beiden Cylinder 
zusammenhalten. Die aus den Wundrändem eventuell vor- 
quellende Schleimhaut muss vor dem Zusammenschieben der 
Knopfhälften excidirt werden, damit überall Serosa auf 
Serosa liegt. 

Nach dem Schlüsse des Knopfes übt der Ring am 
männlichen Theile einen beständigen Druck auf die Darm 
wand aus, so dass diese schliesslich der Nokrose anheim- 
fällt. Hierdurch wird der Knopf frei und soll nun durch 
den abführenilon Darm in kürzerer oder längerer Zeit {8 " 
bis 10 Wochen) nach aussen befördert werden. 

Um dem Betrete des abgeklemmten üarmstückes den 
Abfluss zu ermöglichen, befinden sich an den abgerundeten 
Rändern des Knopfes einige Oeffnmigen, 

Zur grösseren Sicherung legen einige Chirurgen nach 
dem Einfügen des Knopfes noch einige Serosa-Knopfnähte, 
bezw. eine fortlaufende l.embert'sche Naht an. 
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Eine eingehende Kritik der Vorzüge und der Nach- 
theile des Murphy knöpf es liegt ausserhalb des Rahmens 
dieser Vorlesungen. Richtig ist, dass die Darm- bezw. 
die Magen- Darm Vereinigung ungleich kürzere Zeit erfor- 
dert, als die mittelst der Naht, und dass der Verschluss 
sicher ist. Andererseits birgt der Druck und der Zug des 
schweren und nicht resorbirbaren Knopfes unleugbare Ge- 
fahren. Das Ideal würde ein eben so sicher schliessender, 
leichter und resorbirbarer Knopf sein. 

Aber weder der von Frank construirte decalcinirte 
noch der von Sultan angegebene Knopf haben den von 
Murphy erfmidenen verdrängen können. 



VIII. Vorlesung. 

Enteroanastomose und Darmausschaltung. Gastroenterostomie 

und Pyloreclomie. 



Im Gegensatze zur Darmresection, der Entfernung eines Darm- 
stücke saus der Bauchhöhle, stehen die Enteroanastomose 
und die Darmausschaltung. 

Hierbei wird die kranke Darmpartie in der Bauchhöhle 
belassen, von der Mitwirkung an der Verdauung und der 
Kothpassage aber mehr oder minder, bezw. ganz ausge- 
schlossen. 

Die Gründe, welche zu diesem Vorgehen an Stelle der 
Resection veranlassen, sind mannigfacher Art. So vor 
Allem die Unmöglichkeit, die erkrankte Partie infolge aus- 
gedehnter Verwachsungen mit wichtigen Nachbarorganen, 
bezw. mit anderen Darmtheilen ohne Verletzung und Be- 
schädigung dieser zu entfernen; ferner das Vorhandensein 
zahlreicher näherer oder fernerer Metastasen und endlich 
der Kräftezustand des Patienten, wenn er die zeitraubende 
Resection als zu bedenklich erscheinen lässt. 

Der Nutzen, den wir dem Patienten hierdurch schaffen, 
ist ein mehrfacher. 

Nehmen wir an, es handle sich um ein stenosirendes 
Dickdamicarcinom an der Flexura lienalis (cf. c in Fig. 43), 
welches zu Ueusersclieinungen geführt hat. Die deswegen 
ausgeführte Laparotomie ergiebt die Inoperabilität des Car- 
cinoms. Der Operateur hat zunächst die Wahl, bei a einen 
anus praeternaturalis anzulegen. In diesem Falle würde 
der Darm von a ab bis zur Analmündung allerdings aus- 
geschaltet sein. Indessen gehört zum Begriff der Darm- 
ausschaltung (loch immer die schliessliche Entleerung de& 
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VIII. Vorlesung. 
Fig. 43. 




Fig. 44. 




Kothes per vias naturales. Uui diese im vorliegenden Falle 
zu sichern, kann der Operateur verschiedene Wege ein- 
schlagen. Am einfachsten umgeht er das Hinderniss bei c da- 
durch, dass er zwischen dem Colon transversura und dem Colon 
sigmoideum eine Anastomose bildet — cf. Pfeil in Fig. 44. Dies 
gelingt um so leichter, als sich die beiden Darmtheile wegen 
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ihrer laugen and beweglichen Mesenterien (Mesocolon und 
MesoBigmoidenm) bequem an einander legen lassen. 

Die Darm- oder Entero-Anasloniose stellt dem- | 
nach die Verbindung zweier von einander entfernt liegender I 
Darmschlingen dar mit ümgeliung der für die Fortleitung 
der Ingesta untauglichen Darmpartie. Bedingung für die 
Anlage der Enteroanastomose ist die Möglichkeit, die ge- 
sunden Darmpartien vor und hinter der erkrankten Stelle 
ohne Zerrung direct aneinander lagern zu künnen, wie das 
beim Dünndarm, dem Colon transversum und der Flesura 
sigmoidea dank ihrer langen Mesenterien der Fall ist. Es 
kann also die Eiiteroauastomose angelegt werden zwischen 
Dünndarm und Colon transversnm (Ileocolostomie), bezw. 
zwischen Colon transversum und Colon sigmoideum (Colo- 
cotostomie). Die Technik dieser partiellen Darmausschai- 
tungen entspricht dem bei der Darniresection I) esc lirl ebenen 
Verfahren der Seitenanastnmose und kann dem dort Ge- 
sagten zufolge entweder vermittelst der Naht oder mit dem 
Darmkuopfe ausgeführt werden. Wo es sich, wie beim Dick- 
darm, um consistenterc Kothmassen handelt, welclie den 
Knopf leicht verstopfen können, wird mau im Allgemeinen 
diesen vermeiden und die N all t Verbindung vorziehen. 

Ein Ersatz der Enteroanastomose ist die Darmaus- 
schaltung mit Durchtrennung der Darmschlinge, 
d. h. für den angezogenen Fall: es wird das Colou trans- 
versum oberhalb des Tumor durchschnitten und unterhalb 
desselben in die gesunde Darmwand des Colon sigmoideum 
implantirt (End-auf-Seitanastomose), während der Stumpf 
oberhalb des Tumor vernäht wird (unilaterale partielle 
Darmausschaltuug). 

Bei beiden Verfahren — bei der Enteroanastomose wie 
der Darmausschaltuug im engeren Sinne — ist der Abfluss 
der Secrete aus der erkrankten Darmpartie analwärts ge- 
sichert und der Kranke vor den Qualen der Kothfistel be- 
wahrt. Die Darmaussehaltung mit Durch trennniig 
Darmschiioge hat den Vorzug, dass Störungen in der Koth- 
passage wegfallen und dass durch directes Uoberleiten des < 
Kothes in normale Darmpartien und Fernhalten desselben 
von der erkrankten Stelle ein schnelleres Wachsthum und 
ein Zerfall dieser letzteren hintan geh alten werden; anderer- j 
Eoits ist sie zeitraubender und technisch schwieriger. 

Bei gütartigen Tumoren oder Narbenstenosen bringt 
dagegen die Enteroanastomose definitive Heilung. 
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Kineii erkrankten Darm total aus zu schulten, ihn bila> 
teral nach beiden Richtungen liiii blind zu verschliesseu 
und etwa als caput mortuura in die B.iucliliöhle nu ver- 
senken, iat nach den Versuchen von Hermann und Salier 
wegen der Gefalir von Decubitalgeschwilreu und Perfora- 
tion unstatthaft. Ein Ventil, durch welches das Secret 
;ius der riusges chatteten Partie sich entleeren kann, muss 
immer offen bleiben. Will man eine erkrankte Damipartie 
compiet ausschalten, so müaste durch eine fistulöse Ver- 
einigung derselben mit der Bauchwand der Secretabfluss 
gesichert werden (Salzer). 



Ganz besonders .aber treten die Vortheile des Ope- 
rationsverfahrens zu Tage, wenn das unheilbare Carcinom 
den Pyiorus einnimmt und diesen stenosirt; denn die 

Ausschaltung des PyJoi'us, die Gastroenterostomie, 
ist für die unglQckItchen Kranken eine ungemein segens- 
reiche Operatiiin. 

Von Wnlfler zuerst wegen eines inoperablen stenosi- 
venden Pyloruskrebses ausgeführt, ist sie heutzutage auch 
bei Stenosen benigner Natur, wie nach Ulcus rotundum und 
nach Aetzstricturen indicirt; Wölfler umging den steno- 
sirten Pylonia dadurch, dasa er eine Jejunuroschlinge vor 
dem IJuercolon vorbeiführte und sie durch Einpflanzung in 
die vordere Wand des Magens mit diesem vereinigt« : 
Gastroenterostomia antecolica anterior. Noch heute 
wird von einer grossen Anzahl von Ciururgen die Wölf- 
ler'sche Methode, sei es vermittelst der Naht, sei es mit 
dem Murphyknopfe ausgeführt. Auch iu der Berliner Uni- 
versitätsklinik ist die Gastroenterostomia antecolica anterior 
das Normal verfahren, wobei wir im Allgemeinen die Naht 
bevorzugen. Unser Operations verfahren ist folgendes: 

Nnchdetn beim Lebenden eine Auswaschung des Magens 
vorausgeschickt ist, führt der Operateur einen Schnitt m der 
Linea alba, vom Processus ensiforniis beginnend, etwa 15 cm 
lang. Nach Eröffnung der Bauchhöhle pflegt der in Folge 
der Pylorusstenose mehr oder minder erweiterte Magen sicht- 
bar zu sein. Um die au den Magen aniulegende Darm- 
schlinge zu finden, sucht sich der Operateur zunächst den 
Anfang des Jejunum auf, welchen man unschwer findet, 

1 man mit der linken Hand das Quercolon sammt dem 



dem I 
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Netze in die Höhe hebt uiul mit Daumen und Zeigefinger 
der rechten Hand den iiif der Wirbelsjiile liegenden Iheil 
des Pancreas -ibtistet und die didit an ihm nach links hin 
ziehende Darmsclilingp inzieht FolRt diese Schlinge dem 
Zuge nicht, so ist min am Anfange des Jejunum Von 
hier \erfnlgt man den Darm urigefihi SO— 40 cm weit nach 
unten Die Jejunumschlinge lOsst sich nun d-ink ihres 
langen Mesenteriums ohne jedwede *>pamiung im Bogen 
^on hinten nach \orn iiber Netz mid yuercolon leiten und 
an die loidere Migenflichc inlegen Bei der Liiige der 
t.g 45 
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VIII. Vorlesung;. 




Darmschlinge ist eine Compiession des Colon nicLt zu be 
sorgen 

Die Frage, wie die Dnrrascblinge m den Migen ge 
lagert werdea soll, ist gerade m letzter Zeit besonders \entilirt 
worden Wir sind liehufs sitherer Geatiltung der Function 
dei vereinigten Drgine der Meniung, dass der ibfuhrende 
Darmtheil die Richtung der Magen penstaltik Inbcn mus'f 
und drehen daher die Dinnschl nge um IM)", um sie in 
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V. Mikulicz näht mit fortlaufender Lembert'scher 
Naht die hintere Fläche der hervorgezogenen Darmschlinge 
nahe und parallel dem Mesenterialansatze in einer Ausdehnung 
von 5 — cm an den Magen an, ebenfalls nahe seiner grossen 
Curvatnr, wobei Anfang und Ende des Fadens lang bleiben. 
Parallel der Nahtlinie werden jetzt Magen und Darm eröffnet; 



LAmuBRm, z[mm^ mmv^^wn 




Fig. 4ä zeigt, vif der Darm am Hagen angunüiit ist. Dio 
HichtuDg des Pfeils gicbt die Uichtimg der periaUllisclien Bcwegimg 
an. 1 ist die vordere Hagenflüche, 'S die Darrasclilingc. vcW 
hcTMgcÄOgen, von liaks nach reciila gewandt, an den Mageu i 
){«1cgt und angenaht ist, 3 und 8 ist dio am Hagen und : 
Darm eiogeschnittenc Serosa, 4 und 4 die desgleichen gespaltene 
Muscularis, 5 und 6 die in der Tiefe des Sehaittes sichtbare, aber 
nicht durchschnittene, also erhaltene Sehlcimbaut, G und 6 die 
Nahtlinie zvisehen Magen und Dann. 
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die Schnitte sind an jedem Ende ungefähr 1/2 cm kürzer als die 
Nahtlinie. Entsprechend der Mitte der beiden Eröffnungs- 
schnitte beginnt nun von innen her eine fortlaufende, alle 
Schichten durchgreifende Naht, welche nach dem einen Winkel 
verläuft, umalsdajinauf die Vorderfläche derMagen-Darmwand 
umzubiegen, von der sie nicht ganz eine Hälfte zur Vereini- 
gung bringt. Durch eine zweite fortlaufende Naht, welche 
dicht an der soeben angelegten beginnt, wird die zweite Hälfte 
der Magen-Darmränder vereinigt, während eine kleine Lücke 
in der Mitte der vorderen Wand der Anastomose, weil 
sie von innen her nicht vernäht werden kann, von aussen 
durch einige Knopfnähte geschlossen wird. Den Schluss 
bildet auch hier die vordere Lembert'sche Naht, welche, 
ebenfalls fortlaufend angelegt, die Enden der zuerst an- 
gelegten (hinteren) Serosanaht verbindet. 

Wir haben bereits oben erwähnt, dass wir nur im Bereiche 
der hinteren Wand der Anastomose 5—6 exacte Mucosa- 
nähte anleji;en. Diese Nähte durch die Schleimhäute halten 
wir für nöthig, um eine Verengerung oder gar Obliteration 
der Anastomose zu verhüten. 

Auch einer anderen sehr gefürchteten Complication von 
Seiten der Anastomose, dem sogenannten Circulus vitiosus, 
auf dessen Mechanismus namentlich Kader von der Miku- 
licz 'sehen Klinik hingewiesen hat, soll das von uns j2;eübte 
Operation SV erfahren nach Möglichkeit vorbeugen. Werden 
nämlich die Schenkel der Schlinge nicht in der oben ge- 
schilderten W^eise, sondern so an den Magen gelegt, dass 
sie bei horizontaler Ahheftung der Schlinj!;e parallel neben 
einander herabhängen, wie es die Figur 48 veranschau- 
licht, so kann es sehr bald zu einer Störung der Weg- 
samkeit zwischen Magen und Darm kommen, welche von 
verschiedefnen Momenten verursacht wird Als die Haupt- 
ursache ist die Entstehung einer spornartigen Klappe 
anzusehen, welche sich sowohl zwischen dem zu- und dem 



In Fig. 46 sind die Serosa und Muscularis der einander 
zugenäherten Wundwinkel vom Magen und Darm mit einander zu 
einer Falte 6 6 vernäht. 

In Fig. 47 endlicli ist die Mucosa (5 und 5) gespalten und 
sind über dem Wulst von Serosa und Muscularis, wie er in 
Fig. 46 zu sehen ist, die entsprechenden Wundränder beider 
Mucosae, vom Magen wie Darm, zusaiumengenälit. Bei 5 5 sieht 
man in den erüllnelen Magen und Darm (hintere Perij^herie der 
Anastomose). 
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abführenden Schenkel, als auch zwischen diesem und der 
anstossenden Magenwand bilden kann. Der von links nuch 
rechts gerichtete Flüssigkeitsstrom hnt von vornherein die 
Neigung, den von den einander zugekehrten Wänden der 
Darmschlingen gebildetSD Sporn nach rechts üu drängen. 
Dazu kommt, dass der durch Nahrungszufubr und eigene 
Secretion gelullte Magen (cf. Figur 49) in der Richtung 
des Pfeiles auf den Sporn drückt, so dass der Mageninhalt 
nicht in den abfülirendeu, sondern in den zufulirenden 
Schenkel gelangt. In diesen letzteren gelangt aber auch 
ein Theil des Mageninhaltes durch den Pylorus, denn die 
Passage durch ihn ist nur äusserst selten völlig auf- 
gehoben. Der stark erweiterte und gefüllte zuführende 
Schenkel hat die Tendenz sich gerade zu strecken, und da 
er am Pylorns fiJtirt, an der Vereinigungsstelle mit dem 
Magen dagegen frei beweglich ist, wird dieser mehr, und 
mehr nach links unten verzogen. Hierdurch kommt eine 
fast vollständige Ueberlagerung des abFühreuden 
Schenkels durch den Sporn zu Stande. Dieser Cir- 
culus vitiosus fehlt, worauf besonders v. Mikulicz hin- 
gewiesen hat, wenn man die Gastroenterostomie ver- 
mittelst des Murphyknoptes ausführt. So lange 
dieser liegt, kann sich die spornartige Klappe nicht bilden 
uod nach Abstosstmg des Knopfes ist die gewünschte 
Passage für die lugesta gesichert. Wo daber die Nachtheile 
des Knopfes weniger in Frage kommen, und wo, wie na- 
mentlieli hei heruntergekommenen Krebskrauken, schnell 
operirl werden soll, bat die Anwendung des Murphyknoptes 
ihre zweifellose Berechtigung. Man bedient sich einer 
grösseren Nummer; der männliche Theil wird in den Darm, 
der weibliche in den Magen eingefügt. Bei der Abstossung 
kommt es freilieb nicht selten vor, dnss der Knopf anstatt 
durch den Darm abzugehen, in den Magen fällt und dort 
empfindliche Beschwerden bereitet. 

Um die Störungen in der Wegsamkeit und die Regur- 
gitation des Mageninhaltes bei der mittelst der Naht aus- 
geführten Wolf ler'schen Methode zu vermeiden, sind ver- 
schiedene Verfahren angegeben, von denen wir folgende 
envälnien: 

Kappeier hängt den zu- und abführenden Schenkel 
am Magen auf, indem er die Dünndarm schlinge in beträcht- 
licher Ausdehnung jenseits der Anastomose ca. 5 cm weit 
horizontal am Magen befestigt. Da sich indessen bei hori- 
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2ontnler Anlieftuiig der Darnischlinge — wie oben ausge- 
führt — zwischen Magenwand und abführendem Schenkel 
ein Sporn bilden kann (rechtsseitiger Magen darmsporu), 



fixirt Ka 

imd legt die Änastom 

Curvatur an. 

Braun bildet, uti 
herelQ seine Gefahren 
nebeneinander liegendei 



ide Schlinge am Fundus des Magens 
absteigenden Aste nahe der 



1 einem Circulus vitiosus von vorn- 
zu nehmen, zwischen den parallel 
Damischen kein 10 — 15 cm unter- 
halb der GastroenteroBtomie eine Enteroanastomose, und 
manche Chirurgen, so auch v. Mikulicz, schliesseii 
grundsätzlich diese Braun'sche I^nteroanastomose an jede 
mittelst der Naht ausgeführte Gastroenterostomie, wenn sie 
aus irgend einem Grunde, beispielsweise wegen Atonie des 
ectatischen Magens, die Entstehung des Circulus vitiosus be- 



fürchten. 



Fig. ,^,0. 
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das distale Ende in den Magen nahe der grossen Curvatur 
eingepflanzt, während das proximale des durchschnittenen 
Jejunum von links her seitlich in das untere Ende des in 
den Magen eingenähten implantirt wird (cf. Fig. 51). 



Fig. 51. 




Kocher bedient sich, um jede Knickung und Sporn- 
bildung zwischen Magen und Darm zu verhüten und den 
üebertritt des Mageninhaltes in den abführenden Darm^ 
schenke! zu sichern, eines Operationsverfahrens vermittelst 
Klappenbildung, welche in der Figur 52 schematisch nach 
einer Koch er 'sehen Abbildung veranschaulicht ist. Durch 
diese Operationsmethode soll gleichzeitig vermieden werden, 
dass Darminhalt aus dem unteren und selbst aus dem 
oberen Darmschenkel in den Magen tritt, weil durch seine 
Zersetzung und Resorption lebensgefährliche Complicationen 
hervorgerufen werden können. 

8* 
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Kocher legt also, wie aus Figur 53 hervorgeht, die 
.lejuiiumsRbliDge in senkrechter Kichtiing an den Magen, so 
dass der zuführeade Scheakel hinten heraufsteigt, nährend 
der abführende vorne abwärts geht. 

Die Anheftung erfolgt in querer Richtung zum Darm, in 

der Längsrichtung der grossen Curvatur und möglichst nahe 

an diese, um das üeberfliessen des Ma^euinhaltes in den 

abführenden Schenkel za erleichtern. Vor der Anheftung 

Fig. 53. 




wird am iuführenden Sehenkel eine Schlinge gebildet, 
indem der Scheitel der Schlinge in querer Richtung ent- 
sprechend ihrer halben Circumferenz mittelst einiger Serosa- 
nälite eingestülpt wird, Diese Nahtstelle wird hinter der 
grossen Curvatur und parallel der anzulegenden Anasto- 
mose fixirt. Nun wird paralell und vor der Spomnabt 
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die hintere Serosn-Ringnabt znisctien Mageo und Darm 
querer Richtung ungelegt, ilanu die Incision in Magen und 
Üarmwand bis auf die Mncosa geniaclit, die hintere Ring- 
nabt durch Serosn und Muscularis ausgeführt, die Schleim- 
haut gespalten und diese mit demselben Faden rücklaufend 
uoch einmal vereinigt und vorne lierum die vordere Ring- 
nabt durch die ganze Uicke der Wand, Miicosa mitfassend, 
gelegt; darüber kommt die vordere Serosaringuaht. 
Fig. 53. 
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Einen ganz ancioren Weg hat v. Hacker eingeschlagen. 
Er sucht die nach der Wülfter'scheu Methode beobachteten 
CirculationsstOrungen, zu denen er ausser der Spom- 
bildung auch Corapression des Quercolon durch die herauf- 
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geschlagene Jejun um schlinge rechnet, dadurcii zu ver- 
meiden, dass er die oberste Jejunumschlinge zur 
Fistelbildung verwendet und sie mit der hinteren 
Magenwand au einer Stelle in Verbindung bringt, wo 
sie dieser ohnehin schon von selbst anliegt: (ilastro- 
enterostomia retrocolica posterior. Die zuführende 
Schlinge soll nur so lang sein, als die Distanx von 
der Plica duodenojejuiialis bis zur Incision am Magen be- 
trägt, sie soll weder gespannt werden, noch herabhängen. Die 
fistulöse Vereinigung wird femer nahe der grossen Curvatur 
und so nahe am Pjlorus angelegt, als es die maligne Neu- 
bildung erlaubt; sie kann vermittelst des üdurphyknopfes 
oder der Naht hergestellt werden. In letzterem Falle wird 
die Jejunumschlinge in schiefer Richtung gegen die grosse 
Curvatur durch mehrere Serosanäbte an der hinteren Magen- 
w.ind befestigt, und zwar so weit, dass diese Vereinigung 
gewShnlich nach beiden Seiten etwas weiter geht, als die 
Fistel selbst. Den Einschnitt in die hintere Magenwand 
führt V. Hacker, entsprechend der Annähung der Darm- 
Rchlinge, ebenfalls in schräger Richtung gegen die grosse 
Curvatur; die Längs- und die Ringmuskulatur wird dadnrcli 
ausgiebig durchschnitten und so einer Verengerimg der Fistel 
durch die Contraclion dieser Muskeln voi^ebeugt. 

Bei der Operation werden Netz und Colon transversum 
in die Höhe geschlagen. Das Mesocolon transversum wird 
in seiner Mitte sagittal und, solbstverstSndlicb unter 
Schonung der GefSsse, soweit durchschnitten, dass der 
Operateur durch diesen seitlich hreit ausein an dei^ezogenen 
Schlitz zur hinteren Wand des emporgehobenen Magens ge- 
langen kann, welclie jetzt vermittelst einiger Knopfnähte 
an die Ränder des Schlitzes im .Mesocolon befestigt wird. 
Die fistulfise Vereinigung der obersten Jejunumschlinge mit 
der hinteren Magenwand lässt sich nun in der oben ge- 
schilderten Weise Eeicht ausführen. 

Je einfacher das Verfahren, irm so mehr verdient es 
den Vorzug vor den übrigen. Wir wählen daher die zuerst 
beschriebene Methode, welche bei möglichster Einfachhrät 
der Technik am schnellsten auszuführen ist und beieüglidt 
des functionelten Erfolges die meiste Gewähr bietet. 

Braun hat darauf hingewiesen, den Darm bei d«r 
Gastroenterostomie möglichst wenig zu drücken und zn 
quetschen, um Lüsionen auF seiner Schleimhaut 
den, da der durch die Fistel in d.is Jejiinum 
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Magensaft an solclien Steilen Gescliwürsbildungeii (Ulcora I 
peptiea) veranlassen kann. Jedoch haben wir bei An- 
wendung der Dojen'sclien Compiessorieii niemals Scbädi- , 
gungen beobaclitet. 

Ist das Pyloniücarcinom operabel, so liitt an die Stelle ' 
der Gastroenterostomie, deren Bedeutung ja immer nur ein© 
palliative sein kann, 

die circuläre Entfernung des Pylorus, 
die Pvlorusresection, 
die P'ylorectomie. 

An deii illustren Namen Billroth's ankiiüpTend. wel> 
eher 1881 die erste Pylorectoniie mit Erfolg ausführte, 
haben sich vor Allem zunächst die Schüler des Meisters, 
Wölfler, Czerny, v. Riseisberg, v. Hacker, v. Mi- 
kulicz, Nicoladoiii n. A. um die weitere Ausbildung der 
Operation verdient gemacht. 

Wir halten es wegen des besseren Verständnisses der 
ganzen Operationstechnik für nßthig, zunächst die Ursprung' 
liehe Billroth'sche Methode zu besr.hreiben. 

Billroth führte, nachdem kurz vor der Operation der 
Magen wiederholt ausgespült worden ist, einen Quer- oder 
Scbrägschnitt direct auf den zu fühlenden Tumor, worauf 
dieser nach Abtamponirung der Bauchböble so weit wie 
möglich vor dieselbe gezogen wird. 

Es folgt jetzt 
1. die Preilegung und Isolirung Jes er- 
krankteji Pylorus 
zunächst durch Ablösung des Lig. gastro- coli cum. Diese inuss 
möglichst nahe der grossen Curvatur erfolgen, denn aus* 
gedehntere Durch tren nun gen n:ihe am Colon können di» 
Ernährung des letzteren gefalirden (Peritonitis ex gangraen» 
coli). Sollten infolge von VerA-achsungen der Geschwiilat- 
massen derartige Durcbtrennungen nahe am Colon nöthig 
sein, so müssen grosse Stücke vom Colon mit fortgenommer» 
werden, oder man verzichtet überhaupt auf die K^idical- 
operation und beschränkt sich auf die Gastroenterostomie. 

Die durchsichtigen und gefässlosen Stellen des genann- 
ten Ligaments werden am besten stumpf durchtrennt, dift- 
gefasshaltigen Stränge nach doppelter Unterbindung durch- 
schnitten. In derselben Weise wird »m oberen DiutangB' 



1 




120 VIII. Vorksuiig. 

<ieB Tumor das kleine Netz iibpetrennt; vergrösserteLymi}h- 
drüsen müsse» in ihm selbstverständlich exstirpirt werden. 
Nach dieser Ablösung lässt sich die erkranlite Partie 
leicht iind ohne Zerrung ziemlich weit hervorziehen, so (i.iss 
der zweite Act der Operation, 

2. die circiiläre Excision des Tumor, 
fast ganz nusserhrilb der Bauchhöhle ausgeführt werden kann. 

Damit hierbei nichts vom Mageninhalte ausfliesst — 
denn trotz ausgiebiger Ausspülung vor der Operation findet 
sich, zumal hei sehr dilalirtem Magen, immer noch Magen- 
inhalt vor — muss dieser vor der Durchlreinnrngslime gut 
verschlossen worden, was Billroth durch die Hände 
seiner Assistenten bewerkstelligen li&«s. 

Der Magen wird jetzt von oben her, von der klei- 
nen Curvatur aus und selbstverständlich in durchaus 
unverdächtigem Gewebe, d. h. etwa 5 cm oralwUrts vom 
Tumor mit einem Scheerenschlage eingescimitten. Bill- 
roth führte diese Schnitte von links oben nach rechts unten, 
wobei die gerade aus der Magenschleimhaut häufig nicht 
unbeträchtliche Blutung durch isolirtc Unterbindung sofort 
gestillt wird. So folgt schrittweise Scheerenschlag auf 
Sc beeren seh lag. Während der Assistent mit der Compresslon 
zeitweise nachlässt, wird etwa austretender Mageninhalt auf- 
gefangen, bezw. mit dem in das Magenlumen eingeführten 
Schwämme aufgesaugt und durch einen sterilen Schwamm 
die äussere Magenfläche abgetupft. Sofort nach der partiellen 
Abtremiung des Pylorus wird das Lumen des Magens von 
der kleinen zur grossen Curvatur durch eine doppelreihige 
Occiusionsnnht mit dicht gelegten Stichen (in einer Distanz 
von ungefähr 6 mm) bis auf eine au der grossen GurTator 
gelegene Oeffnung verkleinert, in welche später das Duodenum 
implantirt wird. 

Nach Stillung der Blutung aus den Wundrändern des 
Restes vom Magenlumen wird das Duodenum in einer dem 
Ah trenn ungs schnitte am Magen parallelen Richtung durch- 
schnitten, worauf die beiden Lumina, das des Duodenum 
und dos Magens, durch die doppelte circuläre Darmnaht 
vereinigt werden. Diese lie^rinnt als (innere} Ringnaht nn 
der hinteren Wand des Magens und des Duodenum in 
der Weise, daas die Nadel am Magen zwischen MusculaHS 
lind Mucosa ein- und 1 cm vom Wundrande entfernt duMft 
die Serusa ausgestochen, am Duodenum in derselben Eot^ 
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fernung durch die Serosa ein- und zwischen Muscularis und 
Mucosa ausgestochen wird. Die Knoten liegen hierbei an 
der Innenfläche unmittelbar unter der Schleimhaut. An 
der Vorderwand wird die Ringnaht von aussen angelegt, 
wobei selbstverständlich die Knoten über der Serosa zu 
liegen kommen. Ein äusserer, nach L emb er t 'scher Art 
angelegter Kranz von Knopfnähten vervollständigt die Magen- 
Darm Vereinigung; die Nähte müssen namentlich da, wo Occlu- 
sions- und Ringnähte zusammenstossen, sowie auch an der 
Vorderwand besonders sorgfältig und eng aneinander stehend 
angelegt werden. 

Diese Methode: Verkleinerung der Magenwand 
und Einnähung des Duodenum in die an der grossen 
Curvatur zurückgebliebene Lücke, wird als die 
erste Billroth'sche Methode bezeichnet (cf. Figur 54). 

yiil. 54. 




I. Billrothsche Methode. 



Wölfler hat später die Mucosawundränder des 
Magens und des Darmes durch eine besondere Naht 
vereinigt; d. h. er hat nach Anlegung der ersten (sero- 
musculären) Nahtreihe an der hinteren Wand der Magen- 
Darm Vereinigung durch eine Reihe von Knopfnähten die 
Continuität zwischen Magen und Darm zunächst in ihrer 
Schleimhautpartie hergestellt. Hierbei liegen an der hin- 
teren Wand die Knoten der Fäden nach innen, nach 



12-2 



VIII. Vorlesung. 



der MagendarnilicIitUHg zu, an der Vorderwaiid aber sub- 
mucös. Später folgen dann die vordere seromusculare 
und die Lembert'sche Naht. 

Die erste Billrotli'scbe Methode ist nur ausführbar, 
wenn sich Dach der Excision des Tumors das Duodenum 
ohne Spainiung au den Magenstumpf heranbringen iässt. 

Das hat schon Billroth richtig erkannt, und er hat 
selbst für den Fall, dass Magen und Duodenum nicht zu 
vereinigen wären, eine andere Methode empfohlen; er 
empfahl zunächst die Gastroenterostomia autecoüca auszu- 
führen und dann nach Resection des Pylorustumor den 
Magen und den Duodenal stumpf blind durch Naht zu ver- 
sch Hessen. 

Diese Methode, <lie zweite ßillroth'sche (cf. Fig. 55), 
wird heute mit versehiedenenModificationcn am meisten geübt. 

Fig. 55. 




Der Resection des Tumor und dem Verschlusse am Magen 
und Darm durch die doppelreihige Naht folgt die Gastro- 
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enterostomie. Die Pyiorectomio mit anscliHesseDder 
Gastroenterostomie ist die Operation der Wahl. 

Wir führen sie in folgender Weise aus: Von den 
ursprünglichen Billroth'scben Quer- oder Schrägschnitten 
sind wir mit den meisten Chirurgen abgewichen und (IfTnen 
die ünterleibshöble in der Line.i alba, indem wir den 
Schnitt 1 — 2 Querfinger breit unterhalb des Schwertfortsatzes 
beginnen. 

Fällt der Nabel in die Schnittlinie, so wird er nach 
links umgangen, um das Lig. hepato-umbilicale und die 
gelegentlich auch beim Erwachsenen perslstirende Vene zu 
schonen. Einige Chirurgen, wie Kocher und v. Mikulicz, 
excidiren den Nabel, indem sie ihn in Wetzsteinform um- 
schneiden. 

Der Pylorns wird nun möglichst weit hervorgezogen, 
was hei beweglichen Tumoren leicht gelingt, bei Verwach- 
sungen aber, namentlich hei tiefgeiegcnen, auf Schwierig- 
keiten St58St. 

Nach Ablesung der serösen Platten und circulärer Frei- 

Fig. 56. 
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legung der zu resecirenden Partie auf die beschriebene 
Weise werden zu beiden Seiten der Kesectionslinie je 2—4 
Doyen'sclie Compressorien angelegt, zwisclien denen der 
Magen wie der Darm durclischnitceii werden, wie dies die 
Figur B6 zeigt. Wälirend die Compressorien nocli liegen, 
wird iim M.igen wie am Darme die innere Nahtreihe der 
doppelreihigen Naht angelegt — wie es Fig. 57 am Magen 
veransehaulicht — und nach Abnahme der Klammern die 
Lembert'sche Versehlussiiaht. Den Schluss bildet die 
Gastroenterostomie. 

Vig. 57. 




Doyen legt nach Excisioii des Tunior am Mageii wie 
am Darme zunächst eine alle Schichten umfassende 
Verschluss naht an, alsdann nach Abnahme der Compresso- 
rien noch zwei sero-seröse Invaginationsnähte, so 
dass also Magen wie Darm eine dreifache VerschlussnaKt 
besitzen. 

V. Mikulicz und Kriinlein (cf. Fig. 58) sind unab- 
hängig von einander in der Weise vorfahren, dass sie nach 
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blindem Verscblusse des Duodenum das Lumen des Hageu- 
stumpfes am mitereii Winkel offen Hessen und diese Oeff- j 
imug direct mit einer Jejunnmsclilinge verbanden. 
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Mikulicz geht hierbei so vor, dass er sich nach 
Eröffnung der Bauch häble zuerst die zur s|)9,tereii Gnstro- 
enterosComie benöthigte Jejunuraschlinge aufsncbt und sie 
fixirt. Nach eirculärer Freilegung der zu resecircnden Partie 
quetscht er mittelst seines Enterutribs das Duodenum 2 cm 
entfernt von der hier fast immer scharfen Tnmorgrenze !ib, 
ligirt in der Quetschfurche, wie wir das oben beschrie- 
ben haben, und legt 1 cm oralnärts eine weitere das 
Lumen zuschnürende gewöhnliche Ligatur an. Zwischen 
diesen beiden Ligaturen durchschneidet er das Duodenum 
mit der Scheere, worauf er in der typisch beschriebenen, 
(cf. 8. 96) Weise den Duodenunistumpf blind verscbüesat. 

Diesem Schnür verschlusse rühmt v. Mikulic! 
Sicherheit nach. Es bann nämlich gerade am Duodenalende 
anscheinend in Folge von abnormen Druck Verhältnissen durch 
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Stauung von Giille und P iiikreissift lfH,Lt zu Perforation 
kommon. 

Hierauf legt v. Mikulicz am Magen 2—3 cm entfernt 
von der Eesectiousline 1—2 der \on ihm construirten Magen- 
Darmcompressorieu aii, deren IkugsgerifFelte und stark 
elastische Branchen fist rechtwinklig ibgebogen sind, wie 
die der betreffenden Abhandlung entnommene Figur 59 
zeigt. Nach der l>urchschneidung der Magenwand wird das 





Lumen des Stumpfes ilurcli eine dopiielrethigo fortlaufende, 
an der kleinen Curvaiur beginnende Naht bis auf eine 3 nin 
lange Oeffnung am unteren Winkel blind geschlossen, wobei 
die erste Naht von innen her angelegt wird und alle 
Schichten umfasst; die zweite ist eine nach Lembcrt'schor 
Art. Die restirende Oeffnnng wird nun mit der vorher 
iixirten Jejunnmschlinge vermitlelsl des Murphyknojifcs ver- 
einigt. 
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Den Murphy k impf lievorziigt v, Mikulicz hierbei 
dem Grunde, weil die Implantation des Magen stumprcs in' 
das Jejunum vermittelst der Naht gerade an der Kreuznngs- 
stelle der Verschiussnabt mit der Implantationsnalit eine 
besonders sorgfältige Naht erfordert und immerliin eine ge- 
fährdete Stelle bleibt. Dazu kommt, dass es bei der trichter- 
förmig aach unten sich verjüngenden Form des Magens fast 
ausgeschlossen ersclieiut, dass der Knopf in diesen fällt. [ 

Auch, in den zuführenden Darmschenkel hat v. Mikulicz , 

den Knopf bisher nie fallen, bezn. in demselben stecken 
bleiben sehen. 

Zum. Schlüsse erwähnen wir noch das Verfahren, dessen 1 

sich Kocher bedient und durch das er besonders günstige ' 

Resultate erzielt hat. | 

Nach Excision des Tumor wird der Magenstumpf durch 
eine fortlaufende, sämmtliche Schichten umfassende Naht 
verschlossen, über welche eine gleichfalls fortlaufende Lem- 
bert'sche Naht folgt. Nach diesem blinden Verschlusse 
des Magenstumpfes pflanzt Kocher die Absetziingafläche 
des Duodenum in ehie entsprechend grosse Schnittflff- 
nung der hiuteren Magenwand ein. 

Hierzu wird von einem Assistenten der Magen mit i 

seiner hinteren Fläche nach vom und rechts gekehrt, ' 

an diese das noch mit einem Gazestreifeu bezw. dem Cnm- , 

pressorium versclilossene Duodenum angelegt und zunächst 
durch eine fortlaufende Serosanaht (hintere Seros aringnaht) I 

am Magen befestigt. Die hintere Magenwand wird nun | 

unweit der grossen Curvatnr, uiigefilhr 3 cm von der Ocelu- 
sionsnaht entfernt und dieser parallel, bis auf die Schleim- ' 

haut gespalten, wobei die Länge des Schnittes im Magen 
der Breite des Duodenumlumen entspricht. Jetzt wird die 
hintere seromusculäre Naht zwischen Magen und Darm , 

angelegt. Dann erst wird die Schleimhaut des Magens ein- 
geschnitten und nun werden die Mucusae des Magens und 
des Oiindenum zuerst hinten und in unmittelbarer Fort- « 

setimng auch vorn ohne Unterbrechung vernäht. Darauf ^^^J 
folgt die vordere, die ganze Wanddicke fassende Ringnabt^^^f 
und zum Schlüsse die vordere Lcmbert'sche Naht. ^^^^ 

Ueber den Werth der Magendarmcompressorien^^^H 
sind die Ansichten getheilt. Während Kocher niemals ^^i 
durch die Klammern üble Folgen gesehen hat, kann nach 
Hahn die Anwendung von Darmklemmen doch nachträglich 
Gangrän herbeiführen. Ausserdem ist die Blutimg, wenii^^^^ 

L i 
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eine Klemme angelegt war, zumal beim Magen, bisweilen 
so stark, iJass man sie schwer zu belierrschen vermag. Auch 
kann nach demselben Autor eine starke Kachblutuug ein- 
treten, wie nach jeder Constriction, die, wenn sie zwischeu 
die Darms chiditeu erfolgf, die Heilung stört. 

Zweifellos rauss jedes grössere Gefäss sorgfältig nnter- 
bunden werden; die Naht allein int zum Zwecke der Blut- 
stillung nicht verlässlich. Ueiierdeoi gestattet die hohe 
Elasticität der Branchen bei den erwähnten Doyen'schen, 
Koch er 'sehen und Mikulicz'scheii Compressorien die 
Compreasion so zu reguliren, dass die Blutung aus grösseren 
Gefösseu keineswegs aufgehoben, der Austritt von Darm- 
iiihatt aber gehemmt wird, 

Dass man die Anwendung der Klammern ganz ver- 
meiden kann, wenn man nur ein StQck des Magens durch- 
schneidet, dieses durchschnittene Stück sofort vernäht, dann 
weiter schneidet, wiederum vernShtu.s. w., haben wir schon 
oben gelegentlich der ersten üillroth'&chen Methode er- 
wähnt. Die Fingercompression reicht dann vollständig aus, 
wie auch durch sie der Austritt von Mageninhalt mit 
grosser Sicherheit vermieden werden kann. Aber durch 
die Finger der Assistenten wird einmal das Operationsfeld 
oft in recht störender Weise beengt mid sodann durch die 
soebeu erwähnte Art der Naht die Operationsdauer nicht 
unwesentlich verlängert. Hiermit wäch.st selbstverständlich 
die Gefahr des Shocks. sowie die der pentonaealen Infection. 
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Enterotomie und EiiLerostoiuie. Gastrotomie und Gastrostomie. " 



A"aIog der bisherigen Terra 



r iiiiter der 



Enten 



die temporäre Eröffnung einer üarmscblinge beliufs Eut- 
femung eines auf andere Weise nicht extrahirbaren Fremd- 
körpers. Nach. Eröffnung der Bauchhöhle und nach lucision 
des hervorgezogenen Darmes unter den erwähnten Cautelen 
wird der Fremdltörper extrahirt und die Darmwande ver- 
näht, der Darm reponirt und die Bauchwiinde gesclilossen. 

Dagegen verstehen wir unter der 
Enterostomie 
die VerhinduDg der Darmhühle mit der Aussenwelt und 
zwar entweder zum Zwecke der künstlichen Er- 
nährung oder zur mehr oder minder dauernden 
Entleerung des Kothes. 

Die Eröffnung eines hSher gelegenen Darmabscbnittes, 
Duodenum oder Jojunum, Duodenostomie bezw. Jejun- 
ostomie, dient leiiigtich erstereni Zwecke. Beim Duo- 
denum kann wegen seiner anatomischen Lage nur die Pars 
borizontalis sup. in Betracht kommen; die Operation wird 
selten indicirt sein. 

Die .lejunostomie, bei der man selbstverständlich eine 
möglichst hochgelegene Darraschlinge benutzt, ist nur ein 
Nothbehelf, wenn es sich nach Eröffnung der Bauchhöhle 
herausstellt, dass die beabsichtigte Magenrcsection, Gastro* 
enterostomie oder Gastrostomie nicht mehr ausführbar ist. 

Wir sind der Meinung, dass in solchen Fällen besser 
auf jeden weitereu operativen Eingriff zu verzichten ist. 
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Die Eröffnung eines tieCergelegcneii 
abschnittes zum Zirecke der Entleerung des Kothsfl 
wegen Verschluss des Darmes weiter unten nach dem Am ' 
zu, wird man im Interesse der Ernäbrung des Kranken 
möglichst distalwärts am Tractus intestinalis vornehmen, 
am IJeum oder Colon: Ileostomie bezw. Colostomie. 

Soll nur ein Theii des Stuhles durch die Eröffnung 
des Darmes nach aussen gelangen, so bezeichnet der 
Sprachgebrauch dies als Kothfistel, Fistula stereo- 
ralis; wird der gesammte Darmhihalt nach uussen entleert, 
als kfinatlicher, widernatürlicher After: Anus prae- 
ternaturalis. Selbstverständlich kommen alle denkbaren 
L'ebergänge zwischen den beiden Formen vor. 

Aus äusseren Gründen legt man, wenn irgend möglich, 
die Kothfistel bezw. den künstlichen After an der unteren 
Bauchpartie an, um die Besudelung des Leibes zu ver- 
meiden und operirt in der Nähe der Leistenbeugen; bei 
Hindernissen im Dickdarm rechts in der Regio ileouoecalis, 
bei solchen im Rectum links in der Regio sigmoidea. 

Gestattet es der Znstand des Kranken, zweizeitig zu 
operirea, so wird man nach Eröffnung der Bauchhöhle die 
Serosa der zu eröffnenden Darmpartie mit dem Peritunaeum 
parietale durch Knopfnähte genau vereinigen, die Wunde 
mit Jodoformgaze tamponireu und die Käden hierbei lang 
lassen, um zwischen diesen nach zweim.al 24 Stunden den 
Darm zu eröffnen. Man vermeidet so eine Infection der 
Bauch deckenschichten durch den häufig recht infectiGsen 
Darminhalt. 

H.andelt es sich um die Anlegung einer Koth- 
fistel, so wird die Darmschlinge an ihrer convexen, d. h. 
an der dem Mesenterialansatze bezw. dem .Mesocolon 
gegenüberliegenden Seite eröffnet. Das Colon ist kennt- 
lich an den Tänien, den Haustra und den Appendices 
epiploicae. 

Man geht so vor, dass man parallel dem Poupart- 
schen Bande und gut querfingerbreit oberhalb desselben 
einen ungefähr S cm langen Schnitt führt, welcher in der 
Hohe der Spin. il. ant. sup. beginnt und die Haut, die 
verschiedenen Muskellagen, die Fascia transversa und das 
Peritonaeum parietale durchtrennt. Die bezügliche Darm- 
schlinge wird jetzt etwas hervorgezogen und ihre Basis, 
wie oben beschrieben, durch seromuskuläre Nähte mit 
der Lamina parietalis plus Fascia transversa des Baucb» 
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deckeiiscUnittes ringsum sorgfältig vereinigt, sodass auf! 
diese Weise das im Wuiidspaite ovalförmig umnäbte Stock J 
Darmwand ungefähr 3 cm lang und 1 — 2 cm breit ist.,J 
Bis auf diesen Umfang wird alsdann der B auch fei Isch nilt ■ 
durch Knopfnähte verkleinert. 

Beim Lebenden wird nun die Nahtfläche sowie 
Wunde überhaupt mit Jodoform bestreut, die benachbarte 
Bauchhaut gehSrig eingefettet (Borsalbe) und alsdann 
in die Mitte der so befestigten Darmwand, sei es mit einem 
spitzen Skalpell, sei es mit dem Thermokauter, eine kleine 
Oeffnung gemacht, in welche man beim Herausfliessen von 
dünnem Koth ein Gummirohr wenige Zoll tief in das zu- 
führende Darmrohr einschiebt. 

Später wird dann die Wunde in der Darm schleim haut 
erweitert und die Schleimhaut hervorgezogen, um jui der 
äusseren Haut durch einige Knopfnäbte befestigt zu werden, 
wobei indessen an den beiden Wundwinkeln zwei Lücken 
oflfenbleiben sollen, in welche man Jodoformgazestroifen führt. 

Viele Chirurgen umsäumen zunächst, zumal bei ein- 
zeitigem Operiren, nach Eröffnung der Baucbliölde die 
Weichtheil wunde resp. die Maut mit dem hervorgezogenen 
Peritonaeum parietale. Das Annähen der Darmwand durch 
den seromusculären Nahtkrauz gestallet sich dann bequemer, 
weil das Bauchfell nicht zurückweichen kann; hauptsächlich 
soll aber hierbei eine Infection der durchti'ennten Bauch- 
deckenschichten durch den Darminhalt vermieden werden. 

Die Anlegung eines Anus praeternatiirali 
nrtificialis mit vollständiger Durchtrennung der vor- I 
gezogenen Darmschlinge wird ausgeführt entweder bei un- i 
heilbaren Leiden des Mastdarmes oder auch als Voroperation 1 
bei Resectio recti (Schlange). 

Der Charakter dieser Leiden, der ulcerirenden, carcino-- 
matösen, der gonorrhoischen oder luetischen Strictnren er- "] 
heischt es, den fauligen Koth vollständig von diesen I 
abzuleiten und nOtbigt dazu, die beiden Enden des durch- 
schnittenen Darmes in die Bauchwunde einzunähen. 

Bei dieser Operation — Coloatomia iliaca — wird 
der Schnitt entsprechend dem S. romanum in der linken 
Regio inguinalis in der Weise geführt, wie wir ihn soeben 
bei der Fistula stercoralis beschrieben haben. 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle wird die der Flexura 
sigmoidea entsprechende Darmschlinge hervorgezogen, d. h. 
das ganze Darmrohr, so dass man das Meaosigmoideum 
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zu Gesichte bekommt. Zuerst legen wir dann an den beiden 
Wund winkeln, am oberen wie am unteren, ein Paar 
Fi xations nähte ,in, welclie .in beiden Wundräniiern die ^amc 
Bauchwand und die Darmwand bis an die Mucosn fassen. 
UaDJi fixirea wir zu beiden Seiten jeden Wnndrand, ent- 
sprechend der Längsrichtung der Wunde, durch je eine 
breit fassende, gleichfalls die ganze Bauohwand durch- 
stechende Naht mit dem Mesosigmoideum und verkleinern 
alsdann die Bauch decken wunde bis au den erstgenannten 
Fixations nähten. Jetzt wird die vorgelagerte Darmschtinge 
durch einen eng angelegten Kranz von Nähten möglichst 
exact seroser/ls mit der Lamina parietalis der Bauchdecken- 
wunde vereinigt. 

Am Lebenden wird nun ringsherum die eingenähte 
Darmschlinge mit .lodoform bestreut, dick Borsalbe auf- 
gestrichen und nach reichlicher Gazetampcmade rings um sie 
die Darmsclilinge an ihrer Kuppe mitten durchschnitten. 
Die Darmschleimhaut nird alsdann mit wonigen Nähten au 
die äussere Haut fixirt, wie wir das soeben beschrieben haben. 

Es ist auch hier versucht worden, wie bei der Gastro- 
stomie durch einen besonderen Ventil verschluss den küust- 
lichon After spontan sohlussfähig zu machen. 

So leiten Witzel und Hacker den zuführenden 
Darmschonkel durch den M. rectus, indem sie den Muskel, 
in eine vordere und hintere Hälfte theilen. Auch ist die 
Flexnra sigmoiden nach Eröffnung der Bauchhöhle am 
Darmbein kämme subcutan durch den Glutaeus nach hinten 
gezogen worden (Colostomia gintaealis). 

Einen gewissen Sphincterenschluss erhält übrigens der 
künstliche After hei der Colostomia iliaca durch die ihn 
schlingen förmig umgebenden Bauchmuskeln, wodurch, na- 
mentlich hei geeigneter Diät, denn Patienten eine gewisse 
Wiükürliclikeit der Entleerung gewährleistet wird. 

Die, zumal früher gehegte, Furcht vor der mit der 
Eröffnung des Bauchfelles bedingten Gefahr der Peritonitis 
hat dazu geführt, das Colon descendens bezw. acendens 
behnfs künstlicher Afterbildung dort z\x eröffnen, wo 
es vom Peritonaeum nicht bekleidet ist. Diese extrapön- 
tonaeale, als Colostomia lumbalis bezeichnete Methode, welche 
das Colon von hinten her durch einen Lurobalschnitt lu- 
^änglicli macht, ist zweifellos schwieriger und erfüllt ihren 
Zweck auch deswegen nicht immer, weil das Colon manßti- 
Dial ein vollkommenes Peritonaeum, ein Mesocolon, besibi 
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kann und selbst ohne ein solclies die Peritonitis nicht vfillig 
.-msgeschlnssen ist. Es wird daher heutzutagp wohl von 
den allermeisten Chirurgen die intraperitonaeale Co' 
iliaca als die Normal Operation hetrachtet. 
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Von ileii noch iiidit erwähnten 

Masrno[.cr«io,,t.„, 
welche an der Leiche geübt worden können, kommt au 
der Magetuiaht (Gastrorrhaphie), welche keine 
Sonderheiten vor der schon besprochenen Darmnaht bieiei, 
zunächst die 

Gastrotoniie, 
die Eröffnimg des Magens in Betracht. Sie ist indicirt, um 
Fremdkörper zu extrahireo. 

Handelt es sich um grössere in den Magen bezw. in 
den Darm gelangte Fremdkörper, so bilden sich nicht 
selten an diesen Stellen in Folge adhaaiyor Entzilndmig 
Venvaclisungen mit der ßauchwand, oder ea kommt zu 
Phlegmonen, welche ein Einschneiden uiid bezw. die Ex- 
traction des Fremdkörpers fordern. 

Ist eine Verwachsung des Magens mit der Bauchwand 
nicht zu Stande gekommen und hat man die Anwesenheit 
eines grösseren Fremdkörpers (event. durch Röntgen photo- 
gramni} festgestellt, so empfiehlt sich am meisten ein 
Schnitt in der Mittellinie dicht unterhalb des Proc. ensiformis 
beginnend und etwa endend in der Mitte zwischen diesem 
und dem Nahe! [epi gastrisch er Medianschnitt (v.M ikulicz)]. 
Ist der Magen nicht gesclirnrapft, so liegt er nach Eröffnung 
der Bauchhöhle in der Wunde vor und ist nn seiner 
charakteristischen Gestilt, der Gcfässverthcilung an der 
kleinen and der grossen Curvatur und seinem Zusammen- 
hang mit dem Mesocolon transversum leicht zu erkennen. 
Der Magen wird nun vor die Bauchhöhle gezogen, am 
Lebenden durch heisse, mit steriler Kochsalzlösung ge- 
tränkte Tücher ringsherum gegen die ' Bauchhöhle ab- 
geschlossen und nun seiner Lilngsaxe entsprechend eröffnet, 
wobei blutende Gefüsse sofort mit Schiebern bezw. Pöans 
gefasst und unterbunden werden. 

Ein doppelreihige Naht nach Lcmbert'scher Art — 
seromuscuUr und seroserßs — vereinigt die MagenwundCj 



worauf der Schnitt in der Lin, alba gleichfalls villlig ge- 
schlossen wird. 

Im Gegensätze zur Giistrotomie bezweckt die 

Gastrostomie 
die Anlegung einer Magenfistel, um durch dieselbe vorüber- 
geheud oder dauernd die Ernährung zu bewerkstelligen. 
Krankhafte Veränderungen in der Speiseröhre bezw. Cardi:i 
und daraus resultirende Passagehindernisse bedingen die 
Operation. Vornehmlich handelt es sich um stricturirende 
Garcinome des Oesophagus oder der Cardia, welche eine 
Emähning per os unmöglich machen, in selteneren Fällen 
um tief und fest eingekeilte Fremdkörper, um grössere 
Divertikel oder um narbige Stricturen nach Aelzungen. 
Bei letzteren kann unter Umständen gleichzeitig die Er- 
weiterung der Speiseröhre vom Magen aus stattfinden (retro- 
grade Sondiruug, Sondirung ohne Ende). 

Erat mit der Einführung der aseptischen Wundbehand- 
lung und namentlich, seitdem es gelungen ist, durch eine 
Sphjucterenbildung aus dem M. rectus einen spontan 
Gchlussfähigen Magenmnud anzulegen, ist die Gastro- 
stomie eine häußgore und segensreiche Operation geworden. 
Das gefährliche Sondiren der impermeablen Oesophagus- 
Btricturen, welches häufig zu Blutungen und Perforation in die 
Pleurahöhle geführt hat, ist dadurch wesentlich eingeschränkt 
worden. Auch bildeten früher der ohne den Spbincter- 
verschluss kaum zu vermeidende Austritt von Mageninhalt 
und die in Folge der verdauenden Kraft des Uagensafles 
in der Umgebung der Magenfistel entstehenden Eczeme und 
Yerdauungsgeschwüre eine überaus lästige Complication. 

V. Hacker hat zuerst vorgeschlagen, den Schnitt durch 
die fiauchdecken mitten durch den linken M. rectus, 
parallel seinen Fasern, zu führen und diese stumpf zu durch- 
trenneu, um auf diese Weise einen natürlichen Sphincter 
für die anzulegende Magentistet zu gewinnen. 

Wir benutzen zur Sphincterenbüdung die ganze Breite 
des linken Rectus von seinem medialen zum lateralen 
Rande und bilden aus der vorderen Magenwand einen 
dieser Breite gleichkommenden, langen Fistelkanal, dessen 
äussere Oefl'nung entsprechend dem lateraleu Rande des 
Rectui; an der Haut mündet. 

Zu dem Zwecke führen wir einen Schnitt in {ier Linea 
alba vom Proc. ensiform. bis zur Mitto zwischen dies 
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und dem Nabel. Nach Eröffnung der Baiichliiilile wird der j 
gewühDlicli stark nacli links und hinten gelagerte Maget 
möglichst weit hervorgezogen und der hervorgezogene'! 
Zipfel an seiaer Basis durch seromuseuläre Nähte an das'| 
Parietal peritonaeum der Baiiciid ecken wunde fixirt. 

Fig. 1)0. 
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Ein zweiter kleinerer Hautschnitt parallel dem ersten, a%t 
entsprechend dem lateralen Rande des M. rectus, cf. Fig. f 
durchtrennt darauf hier die Haut und die Fascie des genai 
ten Muskels. Von diesem kleineren Schnitte aus führt t 
Operateur eine leicht gebogene Korniauge quer unter bei 
durch die Musculatur des Rectus, in der Weise, dass sie i 
medialen Rande des Muskelx, also in der ersten Laparotom 
nunde, zum Vorscheine kommt, wie dies Fig. 61 veranschit 
Fig. ei. 




licht, in welcher 1 den Magen, 2 die Leber, 3 den Rectus, 
4 dessen Scheide und 5 das Bauchfell bedeutet. Mit der 
durchgeführten Kornzange erfasst nun der Operateur den 
MageuKipfel und leitet ihn durch deu Tunnel des Rectus 
hindurch bis ku dessen lateralen Rande, woselbst er durch 
NShte, welche am Zipfel Serosa und Muscularis fassen, 
ringsum fixirt wird (Fig. 62). Im Niveau der Hautwunde 
schneidet man eine kleine Oeffnung in den hervorgezogenen 
Magenzipfel, so dass ein Drain elngefQhrt werden kann, und 
noch einige Fixatiftnsn!khte dnrch Magenwunde 
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und Haut. Mit dem Verschlusse des Schnittes in iler Linea 
alba ist die Operation beendet. 

Da die Operation fast itnmer an alisolut leerem und 
geschrumpftem Mageu vorgenommen wird, so vei^ewisaere 
man sich, dass man auch wirklich den Mngen und nicht 
etwa das Colon vor sich liat, zumal die charakteristische 
Gestalt, grosse und kleine Curvatur, gerade bei ge- 
schrumpftem Magen im Stiche lassen künueu. Der Mageu 
ist an seiner Gefässvertheilung, seinem Zusammenhange mit 
dem Colon trausversum und besonders daran kenntlich, 
dass er vom Netz nicht bedeckt wird. In Fällen von sehr 
hochgradiger Schrumpfung kann man das Netz fassen, 
central w.lrta bis zur grossen Curvatur verfolgen und so 
sicher an den Magen gelangen und ein Stück von ihm 
hervorziehen. 

Witzel ist weiter gegangen. Er hat behufs absolut 
sicheren Fistel verschlusses zu dem muscnlösen Ventilvor- 
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Hchlusiäe der Bauch decken noch die Bildung eiiiea Scliräg- 
kanales aus der vorderen Magenwaud selbst gefügt. 

Dieser W i t ze 1 'sehe Kanal wird auf folgende Weise 
gebildet: Von der hervorgezogenen Magenwand werden 
zwei parallel zu einander verlaufende Längsfalten erhoben, 
SD dass zwischen ibnen eine 1,5 — -2 cm breite Rinne entsteht. 
In diese Rinne wird ein bl ei federdick es Drainrohr gelegt, 
dessen unteres Endo durch eine möglichst enge Oeffnung 
in den Magen eingeschoben wird. Durch den ßandtheii 
der Falten werden nun an 3 — 4 gegenüberliegenden Stellen 
Nähte nach Lembert'scher Art in der Weise gelegt, dass 
sie je 1 cm breite Serosaflächen aneinanderfügen und die 
Rinne zu einem wandständigeu Kanal afaachliesaen. ") 

Um auf den Magen zu kommen, führt Witzel einen 
Schrägschnitt parallel dem linken Rippenbogen gut linger- 
breit unterhalb desselben in einer Länge von 7^9 cm durch 
Haut und Fascie. Nach Bloss legung der Rectusscheide 
wird diese durch einen Längaaehnitt eröffnet, die Fasern 
des Rectus selbst werden in ihrer Mitte der Länge nach 
stumpf auseinandergedrängt. Den Boden der vermittelst 
Haken breit auseinander gezogenen Wunde bildet hier in 
der Höhe der fl. Rippe die Pars carnosa des M. transversus 
abdominiä, der mit Messer und Fingerspitze quer von rechts 
nach links his zum Peritnnaeum durchtrennt wird. 

Es kreuzen sich demnach die Ränder der Haut, die 
des Rectus und Transveraus unter einander. Werden daher 
nach der Durchschneid ung des Peritonaeum und der Ein- 
nähung des Magens die Haken herausgenommen, so gehen 
die Theile in ihre Lage zurück und es fassen der Trans- 
versus und der Rectns das Drainrohr wie eine Kreuzklemme 
zwischen sich. 

Das Dr.-tinrohr selbst liegt mithin in dem Muskelkanal 
der vorderen Bauchwand und der aus der vorderen Magen- 
wand hergestellten von rechts oben nach links unten ge- 
richteten Rinne. Da wo das Drainrohr aus der Magenrinne 
in die vordere Bauch wand tritt, wird der Magen noch 
mit einigen Nähten an das Peritonaeum parietale fixirt. 
Das Draiurohr hält wasserdicht und wird durch einen 
Pfropfen geschlossen, der während der Eingiessungen der 
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Nahrung gelüftet wird. Um das Drainrohr wird die äussere 
Bauchwuntle durch Nähte verschlossen. 

Die Witzel'sche Methode ist vielfach modificirt wor- 
den. So führt V. Mikulicz den v. Hacker'scheii Sagittal- 
Bchnitt, fingerbreit unter dem Rippenbogen beginnend und 
ca. 5 ctn lang mitten durch den linken Rectus und zieht 
nach Eröffnung der Bauchhöhle einen Zipfel der vorderen 
Mageuwand (entsprechend der Grenze zwischen Corpus ven- 
triculi und Pars pylorica) hervor. Nahe der grossen Cur- 
vatur wird ein ganz kleiner, dem dünneu Drainrohr ent- 
sprechender Schnitt durch die Serosa und Muscularis ge- 
führt und die Mucosa vermittelst der Pincette hervorgezogen 
und eröffnet, v, Mikulicz führt nun ein ungefähr 50 cm 
langes, an seinem freien Ende durch eine Klemme i 
schlossenes Drainrohr von Bleistiftdicke etwa 10 cm 
in den Magen ein und befestigt dasselbe vermittelst einer 
Catgutnaht an der kleinen Magenwmide. Das Drainrohr 
wird uun auf die Magenwand gelegt, zu seinen beiden Seiten 
wird je eine ihm parallele Längsfalte erhoben, deren Rän- 
der nach der WitzeTschen Methode zur Bildung eines 
wandständigeaEanalcs zusammengenäht werden. Die innerste 
(hinterste) Naht kommt hierbei noch jenseits des Kanals zu 
liegen, die anderen 2 — 6 fallen in den Bereich desselben. 
Wie der Kanal zur Richtung der Magenachse verläuft, ist 
hierbei gleichgültig; nur darf durch die Operation nicht die 
Pars pylorica verengert werden. Die äussere Mündung des 
Kanales und seine nächste Umgebung wird nun an das 
Peritonaeum parietale befestigt, wobei der Schlitz in letz- 
terem rings um das Drainrohr so weit verkleinert wird, 
dass dieses fest in demselben haftet. Eine Etagennabt des 
Muskels sowie der Fascie und die Hautnaht beenden die 
Operation. 

Die Witzel'sche Methode setzt immerhin ein i^ 
nügendes Magenmaterial voraus, das bei dem in Folge 
von langem Hungern oder Verätzung geschrumpften Magen 
nicht immer zu haben ist. Ausserdem ändert sich, wie 
V. Mikulicz nachgewiesen hat, die ursprünglich wand- 
Btändige Richtung des Witzel'scheii Kanals im Laufe der 
Zeit in eine mehr senkrechte um, ohne dass der Kanal 
die Schlussfähigkeit verliert. 

Mit Rücksicht hierauf führt Kader die Witzel'sche 
Methode mit folgender Muditication aus: 7 — 10 cm langer 
Schrügschoitt wie bei Witzel. Der linke Rectus wird der 
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Lange nach in einer Ausdehnung von 6 — 8 cm stumpf 
nuseinaudergedräagt rniri das hintere Blntt der ßecCusscheide 
i^ammt Peritonaeum in sagittaler oder auch schrSger Richtung 
durchschnitten. In der Mitte ('er vorgezogenen Ungenpartie 
schneidet er, ganz wie bei der Mikulicz'sclien Methode, 
eine kleine Oeffnung, in welche nach Unterbind im g etwa 
blutender Gefässe mit feinster Seide ein Drainrohr ö — 6 cm 
lief in den Magen eingeführt und mit einer Catgutnaht an 
den Rand der MagenOfFnung befestigt wird. Zu beiden 
Seiten des senkrecht wir Magen Oberfläche stehenden 
Urainrohres werden nun zwei Falten erhoben und deren 
Rander nach der Witzel'schen Methode durch 4 Kähte — 
liefe Verschlussnähle — vereinigt. Der das Gummirohr ein- 
schliessende Theil der Magenwand wird dadurch, wie dies 
aus der, der bezüglichen Kader'schen Abhandlung ent- 
iiommeneu Figur 63 hervorgeht, nach innen eingestülpt, 




reud das Urainrnbr in einem von Serosa ausgekleideten, 
engen und aen k rech t zur Magenwaiid stehenden Kanäle liegt. 
Zur Verlängerung dies KanaJes werden ober den vereinigten 
beiden Palten zwei weitere, diese ersteren einschliessende, 
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auf (iieseltie Weise gebildet iiml durch 4 Siiturennftlite) - 
tiefe Verschlussnalite — ,rwobei die geknü[)fteii Faden de 
äusserateo Nähte (e" e") zur provisorischea Pixatioii des ___ 

Magens au der Bauehwunde zunächst lang bleiben. Durch -f"*^ 
einige „Fixationsnähte" wird dann noch der Mngeu a 
Bauchwand fixirt, wie diea aus der gleichfalls der Ka 
sehen Abhandlung entnommenen Fi^ur 64 erhellt. 







Von diesen Fi\ationsnähten vereinigen zunächst die in 
der Figur am entferntesten \ora Drainrohr gelegenen das 
Peritonaeum pariet plus hintere Rectusscheide der Bauch- 
deckenwunde seromuscullr mit dem Magen, und zwar nahe 
an deu Verschlusanäiiten (m der Figur die geknüpften lang 
gelassenen Fäden). 

Durch eine Reihe weiterer Fixationsnähto zwischen den 
eben genannten (e^, e', e', e') wird diese Befestigung des 
Magens verstärkt. 
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Bei spaterer Lockerung der Catgutnaht, weiche zu- 
nächst an der Magenwaiid das Drainrohr anheftet, wird 
durch dieses eine Sicherheitsnadel gestoclien und am Vor- 
hände befestigt. 

Ob man die Faltenbildiing am Magen in sagittaler 
Csenlcrechter) oder in horizontaler Richtung voniimmt, 
ist ohne Belang; technisch bequemer ist jedenfalls die erstere. 

Recht zweckrailssig erscheint ims endlich dieCombinatioa 
der Frank-Hacker-Wi tzel'schen Methode, wie sie von 
Kocher geübt wird; Schnitt auf der Mitte des linken 
Rectüs abdominis vom Rippenbogen abwärts durch Haut, 
Fascie und die vordere Rectusscheide; zwischen letzterer 
und dem medialen Muskelrande geht man stumpf median- 
wärts vor (nur an der Inscriptio tendinea muss mit dem 
Messer gelöst werden); der Muskel wird hierbei lateral- 
wärts verzogen, dann die hinlere F.iscie und das Peri- 
tonaeum 5 cm lang gespalten. Nun wird ein Magen- 
zipfel herausgezogen und seine Basis circulär mit dem 
Peritonaeum fortlaufend vereinigt; auf die Vorderflache des 
Mageniipfels wird in verticaler Richtung eine dünne Drain- 
röhre und über demselben 1— l'/a cm lang eine Magenfalte 
fortlaufend herübergenäht; am unteren Ende des so geschaffe- 
nen Kanals wird ein kleines Loch gemacht, das Drainrohr 
8—10 cm tief in den Magen geschoben, und darauf der 
Kanal vervollständigt, bis der Drain vollkommen gedeckt 
ist; die Oeffnung, aus der der Drain oben herauskommt, 
wird circulär im oberen Wundwinkel an die Haut genäht 
und endlich die Haut über dem Magenwulst vereinigt. 
Oben und unten wird ein kleiner .lodoformtampon ein- 
geführt. 



X. Vorlesung. 

Herniotomie und RadioiiloperatiüD der Hernien. 



Uas häufige Vorkommen von Uiiterleibsbrüchen bei dem 
Leichen material der Berliner Anatomie hat schon oft Ge- 
legenheit gegeben, die Hemiotomie zu üben, llire Be- 
sprechung scheint uns ntnsomehr in den Rahmen dieser 
Vorlasungen ku gehören, als die schulgerechte Herniotomie 
eines eiDgeklemmten Bruches eine durchaus typische Ope- 
ration darstellt. 

Zum genügenden Verständoisse müssen die nachfolgenden 
anatomischen Erörterungen vorausgeschickt werden, wobei 
nur von den Brüchen der Bauchhöhle — den Unterleibs- 
brüchen — ■ die Rede sein soll. 

Sie sind entweder angeboren oder erworben. Die 
ersteren beruhen auf einer ffitnlen Bildungshemmung und 
betreffen nur Nabel- und Leistenbrüche. Die erwor- 
benen Brüche, welche die hiluflgeren sind, kommen erst 
während des extrauterinen Lebens zu Stande. Stets ent- 
wickeln sie sich an ganz bestimmten Stellen der Bauch- 
wand, nämlich den Steilen, welche im Allgemeinen schwächer 
gebaut sind und dem beständig wirkenden, intraabdominitlen 
Drucke keinen genügenden Widerstand entgegensetzen. 

Am häutigsten folgen sie hierbei den natürlichen 
Bahnen, auf welchen Gefässe, Ner\'eu oder sonstige Gebilde 
(Samenstrang und das Ligam. rotundum) die Bauchhöhle 
verlassen. 

Die Stelle, an welcher das (Bruch) Eingeweide — in 
den allermeisten Fällen Darm oder Netz ~ die Bauchhöhle 
verlässt, heisst Bruchpforte. Sie führt in einen zwar 
ausserhaih der Bauchhöhle gelegenen, aber mit dieser zu- 
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sammeiih äugenden Raum, der vou tleiu durch die Brach- 
pforte hervorgestülpteu Peritoiiaeiira ausgekleidet wird. 

Dieser (vom PerJtonaeum gebildete) Sack lieisst 
Bruchsack. Bruchsack ist demnach immer parie- 
tales Bauchfell. — Der Bruchsack ist einer der aller- 
ivea elitlichsten und praktisch wichtigsten Bestandtheile einer 
jeden Hernie i). Man unterscheidet an dem Bruchsacke 
den in der Bruchpforte hefindlichen engsten Theii, den 
Bnichsiickhals, hieran schüesst sich der Körper, an diesen 
der Grund. 

Der Inhalt dieses Sackes besteht aus dem Bruch- 
eingeweide und dem Bruehwasser, einer mehr oder 
minder geringen Menge seröser Fliissigkeit im ßruchsacke. 

Die meisten Brüche streben nach der Oberfläche 
des Körpers und bilden hier eine von Haut und WeJch- 
theiien bedeckte Geschwulst (Hernia completa) 

Die zwischen dem Brucbsacke und der äusseren Haut 
befindlichen Schichten — die BruchhüUeu — bestehen 
naturgemSss aus denselben Gebilden, welche sich auch ohne 
Bruch dort finden'^). Diese Schichten zusammenhangend 
anatomisch darzustellen, ist indessen nur selten möglich, 
da sie — zumal bei alten Brüchen — grosse Veränderung 
erfahren. Gewöhnlich lassen steh aber zwei Schichten 
mehr oder weniger deutlich unterscheiden. 

Die erste Schicht, welche dei- Bruchsack durch die 
Bruchpforte horvorstülpt, ist das sub peritoneale, meist fett- 
haltige Bindegewebe, welches in der Geschichte der Heniio- 
tomie als Fascia peritonaei seit langem bekannt ist und 
dem Bruchsacke eng anzuliegen pflegt. 

Das zweite Gebilde ist nichts weiter als die vorgetriehene 
Pascia tra n s versa lis, die bekanntlich die ganze Innenwand 
der Bauchhöhle auskleidet und zuerst von A, Cooper bei 
den Schenkelbrüchen naher beschrieben worden ist. Sie 
kann sich durch entzündliche Vorgänge sehr verdicken und 
wird als Fascia heriiiae propria bezeichnet. 

1) Nur Brüche des Colon asoendens und deaeeadt^ns haben 
unter Umständen keinen Bruchsack, da die hinti^re Wand der- 
t!(.'lben ohne Beziehung zum Peritonaeum ist. 

2) Nur in ausserordentlich seltenen Füllen werden diese 
Decken durchbrochen. Es kann wohl mal vorkommen, dass der 
Brucbsock normal vorhaadene OefToimgcn allmnhlich ausdehnt 
und ohne weitere Hüllen bis unter die Haut dringt. Das sind 
aber sehr seltene Ausuahmen. 



Herniototnie und Raiiicolopevatian der Hernien, 143 

Die auf die Fasci.i traiisversalis folgeiideii MuskeU 
schiebten küiinen gleicbfalls vom Bruthsncke vorgetrieben- 
werden. E^ ist dag nber nach dem bei der Bnicbpforte 
Ausgeführten nur ausnahmsweise der Fall; vielmehr pflegt 
auf die Fascia propria hernine sogleich die allgemeine, 
oberflächliche Efirperfascie (Fasci.t superficialis) zu folgen; 
den Schluss bildet die Haut. 

Die Leistenbrüche. 

Am bäufigsteu von allen Brüchen sind die Leisten- J 
brüche, demnflchst die Sclienkelbrucbe. 

Man unterscheidet seit Hesselbach zweierlei ArtenJ 
von Leiateubrüchen, äussere und innere. 

Der äussere Leistenbruch folgt dem Verlaufe ds«:| 
Saraenstranges (Fig. 65); er tritt durch den inm 
dominalen Leistenringi) {aus der Fovea inguin. lateralis derfl 
inneren Seite der vorderen Bauchwand) in den Leisteukansl J 
durchläuft ihn und verlässt ihn am äusseren oder subcutaueaV 
Leistenringe geuieinschaftlich mit dem Samenstrange, deff'T 
nach innen und hinten von ihm liegt. 

Bei seiner Vei^röaserung pfiegt er dem letzteren ! 

weiterhin zu folgen und in den Hodensack herabzusteigen ■ 
(Scrotaihemien). 

Der innere Leistenbruch dagegen verlässt dfi^ 
Bauchhöhle au einer sehr schwachen, fast muskel freiend 
Stelle der Bauchwand, ungefähr 2 cm medial von der 
Bauchöffnung des Leistenkanals. Diese Stelle wird nach 
innen vom Reclus bezw. der sichelförmigen Verbreiterung 
seines äusseren ßandes E^^gen das Pnupart'sche Band hiu 
(der Falx inguinalis s. Henle'sclies B.ind) begrenzt, nach 
unten vom Poupart'schen Bande. Die äussere Begrenzung 
bildet das Hesselbach'sche Band s. Lig. intorfoveolare, 
so benannt wegen seiner Lage zwischen den beiden Foveae 
inguinales '). Im Gegensatze zu dem schrägen Verlaufe 
des äusseren Leistenbruches entwickelt sich der innere 
direct von hinten nach vom und tritt ebenfalls am äusseren 
Leistenringe an die Oberfläche. Man bezeichnet daher deaJ 
inneren Leistenbruch als Ueniia inguinalis interna s. directa^fl 
den äusseren als Hernia inguin. externa s. indirecta s. ohliquj 

I) Bauchoffoung des Leistenkanals. ^ 

2j Dieser aiuskel freien Stelle an der hinteren Fläche d^ 

vorderen Bauchwand entspricht nach vorn nenau der ÄanuhU 

inguin. eitern ns. 



I 




Ui<ibill<~m li Ug 



Dl an der medialen beite der BiuchOfTnung des 
Leistenkinah die Art epigastnca (gedecltt lon der Plica 
epigastrici des Biuchfelles cf Fig ()5) senkrecht in die 
H)he Blcigt so folgt hieraus, d-iss der äussere Leistenbruch 
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uach iiussen, der innere nach innen von der Art. epi- 
gaGtricü die Bauchhöble veriüsst. 

Sämmlliche Leistenbrüche liegen, da sie a 
Leistenringe hervortreten , selbstverständlich 
des Poupart'schen Bandes. 

Uer äussere Leistenbruch ist entweder angeborea , 
oder erworben. Im ersteren Falle (Hernia inguiualis con- 
genita) hat sich der Proc. vaginalis peritonaei, also der 
Theil des Bauchfelles, welcher beim Descensua testis durch 
den Leifitenkanal in den Hodeusack herabgezogen ist, nicht 
geschlossen, sondern ist abnormer Weise offen geblieben. 
Senkt sich nun in diesen ein Brucheingeweide hinein, so 
hegen Hode und Bruchinlialt neben einander in diesem 
gemeinsamen, angeborenen Bruchsacke. 

War indessen der Proc. vaginalis bei der Geburt voll- 
ständig geschlossen und bildet sich eine neue Peritonaeal- 
einstiilpung in den Leistenkanal, der alsbald Eingeweide 
folgen, SD handelt es sich um einen erworbenen, äusseren 
Leistenbruch (Hernia inguinalis externa acquisita). Gleitet 
dieser Bruch bis in das Scrotitm hinab, so ist jetzt das 
ßrucheingeweide natürlich durch seinen Bnichsack vom 
Hodeu getrennt. 

Die erworbenen Leistenbrüche sind die bei weitem 
häufigeren. 

Entwickelt sieb ein Leistenbruch, ohne aus dem 
Äusseren Leistenringe hervorzutreten, nur im Leisten»'] 
kanale, den er alsdann mehr oder minder stark ausdehnt, 
GO bezeichnet man einen solchen Bruch als Hernia inguinalis i 
interstitialis. 

Beim Weibe sind die Leistenringo viel enger als wie 
beim Manne. Dem Laufe des Samenstranges entspricht 
der des runden Mutterbandes, welches sich nach Durchs J 
Setzung des Leistenkanals in den grossen Schamlippen ver- , 
- liert. Den fötalen Process, vaginalis peritonaei vertritt das ] 
DIverticulum Nuckii, welches nach der Geburt normaler 
Weise ebenfalls verschlossen ist. Ist dies nicht der Fall, 
do kann sich auch hier der angeborene, äussere Leisten- 
bruch mit dem Lig. uteri teres bis in das Labium majus 
senken. Bei Frauen sind die inneren Leistenbrüche häufiger, 
während umgekehrt beim männlichen Geschlecht die " 
prSvaliren, 
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Die Scheukelbrüche 
Ais Austnlfisteile fiir den inneieu Leistenbruch liatten 
wir die Fovei ingum medialis (cf Fig. 65), jene muskel- 
schwache Sielie an der \orderen Bauchwaiid oberhalb 
des Poupart sehen Bandes geschildert. Dicht unter ihr, 
unterhalb des letztgem unten Bindes, liegt eine Stelle, 
ig i( 




Her 
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die sich, von innen betrachtet, auth als ein Gröbehen dar- 
stellt, in welches sich das Bauchfell mehr oder minder ] 
tief eiasenkt und Fove» femoraüs genannt wird. F 
parirt man in ihrer Umgebung das nur locter angeheftete 1 
Peritonaenm ab, so lässt sich die nun folgende Fascia i 
traiisversalis als eine zusammenhängende Membran dar- 
stellen mit Ausnahme einer Stelle, die der Fovea fe- 
moralis (cruralis) entspricht. Seit Cloquet hat man 
diesen Theit der Faseie als Septum femorale s. transversum 
bezeichoet. ßr ist durch die hier vom Oberschenkel zum 
Becken tretenden Lympbge fasse so zerklüftet, dass er eine ^ 
Lücke darstellt, in welcher sich constant eine kleine 
Lymphdrüse, die Rosenmüller'sche Druse, findet. 

Durch diese Lücke verlassen die Schenkelbrüche die I 
Bauchhöhle. Man bezeichnet daher diesen Spalt anch als \ 
den inneren Schenkclring, Anuulus femoraiis (cruralis). i 
Er wird oben vom Po upart 'sehen, iunen vom Gimbernati- 
schen Bande- und nach unten vom sogen. Lig. pubicum 
Cooperi (dem verdickten Perioste auf dem Pecton pubis, be- 
grenzt. Nach drei Seiten mithin von mehr oder weniger 
unnachgiebigen Bändern umschlossen, stCsst der Annulus 
femoraiis lateral an die Sehen kelgo fasse, speciell an die 
Femoralvene, und dieser folgt die Schenkel hernie bei ihrer 
Vergrößerung, bis sie scbüesalich unter dem Hände des '■ 
Margo faiciform. der Fossa ovalis zum Vorschein kommen 
kann. Man bezeichnet daher den genannten Margo auch 
als äusseren Schenkelring, Annul. femoraiis s. cnirnl. externus, 
und den von der Hernie zurückgelegten Weg als den 
Schenkelkanal, Canalis cruralis. Niemals ist aber der 
Schenkelkanal prElformirt wie der Leistenkanal, durch den | 
der Samenstrang bezw. das runde Mutterband gebt, sondern | 
die Schenkelhernie bildet erst durch ihr weiteres Vordringen 
den Kanal. 

Der ßruchscliriitt. die Herniotomie'} 
ist die Operation, einen eingeklemmten Bruch blutig j 
aus seiner Einklemmung zu befreien. Ohne auf das Wesen j 
der RinklemDiung näher einzugehen, sei nur bemerkt, dass ] 
das Hindernies, der Grund der Einklemmung, in den aller- 
I Fällen in einem das Bruch ein ge neide mehr oder \ 



1) Im Gcgensat/e zur Taxis, welche die Einklemmung ohne 
blatigon Eingriff zu beseitigen sucht. 
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weniger abschnürenden Rioge (Bruchrinp) besteht, welcher 
entweder innerhalb des Bruchsaclies liegt oder ansserhalb. 
Von jeher hat man mit Rücksicht auf dieeen letzteren 
Umstand von einem inneren und einem äusseren 
Bruchschiiitte (Hemiotomia interna resp. externa) ge- 
sprochen und verstand unter dem äusseren Bruch schnitte 
die Operation ohne Eröffnung des Bruch sack es, unter dem 
inneren die mit Eröffnung desselben. 

In der voran tiseptischen Zeit war ein grosser Theil 
der Gefahren bei der Herniotomie durch die Spaltung des 
Bruchsackes, d. h. also durch die Eröffnung der Bauch- 
höhle bedingt. Heutzutage, wo man diese Gefahren sehr 
wenig scheut, ist die est raperi ton aeale Herniotomie von den 
meisten Chirurgen aufgegeben. Wir eröffnen stets den 
Bruchaack, um uns durch die Inspection von der Be- 
schaffenheit des eingeklemmten Brucheingeweides eu über- 
zeugen. 

Die Herniotomie zerfällt in 4 Acte. 



I. Du 



■chschneidnng der den Bruchsack u 
Deckschichten. 



ebendei 



Ueber die Mitte der Geschwulst entsprechend ihrem 
Längs durch messer führt man zunächst durch die Haut einen 
Schnitt, der oben über der Bruchpforte beginnt und nach 
unten bis zum Rande der ßruchgeschwulst reicht. Wiewohl 
die Haut über der Geschwulst verschieblich ist, empßehlt 
es sich nicht, die Haut aus freier Hand zu trennen, sondern 
der Operateur auf der einen, der Assistent auf der anderen 
Seite erheben dieselbe zu einer Falte, die nun durch- 
schnitten wird. Man vermeidet so die Gefahr, tiefer ge- 
legene Theile zu verletzen. 

Die nun vorliegenden Hü 
werden vorsichtig schichtweise di 
man, wie bei der Arteriennnterbindung, im oberen Wund- 
winkel mit der Hakenpincette eine kleine Falte, schneidet 
dieselbe mit dem quergehaltenen Messer ein und spaltet 
auf der Hohlsonde die Gewebsschicht in der ganzen LAnge 
des Hautschnittes oder man nimmt diese Spaltung zwischen 
3 Pincetten vor. So lange man noch im Stande ist, mit 
der Hakenpincette eine Schicht abzuheben, ist man noch 
nicht auf dem Bruchsacke. Dieser unterscheidet sich als 
seröse durchscheinende, gefässarme Membran von gleich- 
massigem GefOge und spiegelndem Aussehen immer mehr 



Bruchsackes 
;htrennt. Hierbei erhebt 



Hcruioti 



d Rarficaloperatioti der Hernie 



if scharf voiiMen übrigeo L'mhiillungssch ich teil. Er 
löt in der Bruchpfnrte und lässt meist das Brach- 
eiiigeweide bezw. das Bruchwasser hin durch sc lieiuen. Der 
Bruclisack wird nun überall bis zur Bruchpforle vorsichtig 
mit den Finger» ausgeschält (exca|isulirt). 

Eröffuiing des Bruchsackes. 

Hierzu wählt man, wenn es möglich ist, eine Stelle, an 

welcher der Bruchsiik sich mit der Hakenpincette zu einer 

kleinen Falte erheben Usst, was bei reichlich vorhandenem 

Bruchwasser leicht gelingt In die Falte wird mit dem quer 
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gehaltenen Messer eine kleine Oeffnung geschnitten und 
diese auf der Hohlsonde zunächst nur so weit vergrössert, 
bis es möglicli ist, an ihrem R.inde einige Schieber bezw. 
Pean'sche Klemmen nnzulegeii, mit denen der Bruchsack 
fixirt und klnffend gehniteu wird. Jetzt spaltet der Ope- 
rateur denselben, am besten mit der Scheere zunächst nach 
unten und dann nach oben bis kürz vor der Bruchpforte 
(cf. Pig. 67). 

In manchen Fällen lässt sicli schon jetzt der Bruch- 
Inhalt ohne Schwierigkeit in die Bauchhöhle zurückbringen. 
Immer hat indessen, bevor dies geschieht, der Operateur 
die Pflicht, sich von der Beschaffenheit, d. h. von der 
Repositionsfahigkeit der Brucheingeweide zu überzeugen. 

Zu dem Zwecke wird mit grosser Vorsiclit noch etnas 
vom Darm aus der Bauchhöhle hervorgezogen. Bereitet 
dies irgendwie Schwierigkeiten oder ergiebt sich schon so- 
fort nach der Eröffnung des Bruchsackes die Unmöglichkeit, 
die Brucheingeweide in die Bauchhohle zurückzuschieben, 
so folgt nun als 

III Act die Rrweiternng des einklemmenden Ringes 
am Bruchsackhalse bezw. an der Bruchpforte. 

Die Lösung der Einklemmung, das Debridement, ge- 
schieht von innen nach aussen oder besser umgekehrt von 
aussen nach innen. Für die Spaltung von innen bedient man 
sich des Cooper'schenHerniotomCcf. Fig. 68). Dasselbe wird 
mit seiner Fläche an die Volarseite des linken Zeigefingers 
gelegt, mit seinem Knöpfchen alsdann über die einklem- 
mende Stelle vorgeschoben und jetzt ','3 bis 1/3 um seine 
LäugsaxQ in der Weise gedreht, dass die Schneide gegen 
den einklemmenden Ring sieht. Uröckt nun der Finger 
mit der Schneide gegen diesen, so tritt sofort ein Krachen 
ein, ein Zeichen, dasa d»r Ring durchtrennt ist. 

Zuweilen sind mehrere kleine Einkerbungen an ver- 
schiedenen Stellen nötbig. Wenn auch die striciurirte Stelle 
sehr eng ist, so gelingt es dj>cb meist, den Fingernagel 
in sie einzuschieben und mit ihm das Messer. 

Von jeher hat man sich hierliei vor der Blutung ge- 
fürchtet. Aus dem Verlaufe der A. epigastrica ergiebt sieh, 
dass die Krweiterungsschnitte beim äusseren Leisten- 
bruciie nach oben aussen, beim inneren nach oben 
Innen zu richten sein werden. 
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Beim Schenkelbruche liegen unmittelbar nach aussen 
die Vena femoralis, nach aussen oben die Vasa epi^astrica, 
direct nach oben verläuft der Samenstrang. Die Ein- 
kerbungen werden daher beim Schenkelbruche nach 
innen, gegen den freien Rand des Lig. Gimbernati, zu 
richten sein; bei normalem Gefässverlaufe triift man hier 
auf kein grösseres Gefäss. , 

Indessen hat gerade hier eine nicht so seltene Varietät 
der A. obturatoria in der Geschichte der Herniotomie als 
H es selb ach 'scher Todtenkranz (Corona mortis) eine ge- 
wichtige Rolle gespielt. Enspringt nämlich die Obturatoria 
nicht aus der Hypogastrica, sondern aus der Epigastrica, 
so verläuft sie in diesem Falle über den Bruchsackhals 
hinweg nach innen zum Schambeinrande und von da zum 

Fig. 68. 
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Cannl. obturatorius udcI würde daber bei Eiiischtiitteii u 
innen leicht verletzt werden können. 

Allein die Gefahr ist nicht gross, wen» mau die I 
kerbungen, wie hervorgehoben, mehr durch Druck als durch 
Messerzug wirken lässt. 

Ist das Bruehwasser nicht getrübt und dar Dar 
verdächtig, so erfolgt als 



IV. Act dieReposition de: 



ekle 



lides. 




Zu dem Zwecke schiebt der Operateur mittelst der ab- 
wechselnd angelegten Spitzen beider Zeigefinger die derBruch- 
pforte zunächst gelegenen Contenta zurück, bis alles in die 
Bauchhöhle zurückgebraclit ist. Zum Schlüsse umkreist der 
Operateur mit dem hakenföiinig gekrümmten Finger die 
leere Bruchpforte und überzeugt sich, dass alles in der 
That in das Cavum abdominis reponirt ist. — Die äussere 
Wunde wird alsdann drainirt und vernäht. 

Es gehört nicht in den Rahmen dieser Vorlesungen, 
auf die vielfachen Varianten und Ueberrascliungen, welche 
bei der Herniotomie vorkommen, nüher einzugehen. Nur 
darauf möchten wir nooh hinweisen, dass die oben 
beschriebene Methode des Einschnittes vou innen nach 
aussen unter Umständen nicht zum Ziele führen kann; so 
z. B. — uro nur eins zu erwähnen — , wenn es sich bei 
Leistenbrüchen um Einklemmungen am inneren LeisCenringe 
(Baucbringe) oder über den Bereich desselben noch hinaus 
handelt. 

In solchen Fällen moss der Hautschnitt nach oben 
verlängert und die Erweiterung der Bruchpfnrte von aussen 
nach innen bewirkt werden. Diese Erweiterung von 
aussen nach innen, die offene Herniotomie, gewinnt von 
Jahr zu Jahr mehr Anhänger und wird auch in der Kgl. 
Klinik vorwiegend geübt. Zur Vermeidung von Neben- 
Verletzungen empfiehlt König die Einführung eines Roser- 
schen Hakens oder eines Rinnenelevatoriums in die enge 
Stelle. Indem man das betreffende Instrument anzieht, 
wird jeder spannende Strang sofort durch sc hnitlen. Da in 
einer ReÜie der Fälle das einklemmende Moment in den 
äusseren Hüllen des Bruchsackes liegt, so ist oft die Ein- 
klemmung gehoben, ehe noch der Brudisack eröffnet wird. 

Bei eingeklemmtem Leistenbruch igt es zweckmässig, 



Herniotomie uod U ad ical Operation der Hernien. 155 

dem Vorgange Basaini's zu folgen und sofort die Fascie 
desObHi|aus externus bis zum inneren Leistenring zu spalten. 

Samenstrang und Bruchsack lassen sich, je hoher oben, 
desto besser isolirea; die eingeklemmte Stelle am Brnch- 
sackhals kann dann leicht von aussen nach innen, indem 
laaa schichtweise alle spannenden Stränge durchschneidet, 
isolirt werden. 

Ist bei Incarcerationserscb einungen, welche bereits eine 
Trübung des Bruch wassers zur Folge hatten, die Einklemmung 
gehoben und das Brucheingeweide reponirt bezw. wenn es 
sich um das Netz, zumal um grössere Massen degenerirten 
Netzes, handelt, dieses abgebunden und resecirt, so 
schliessen wir das Feritonaeum. lassen sonst aber alles 
breit offen mid tamponiren mit Jodoformgaze. Erst bei 
fieberfreiem Verlaufe und beim Ausbleiben von Reiz- 
erscheinungen wird die ßadicaloperation später angeschlossen, 
sonst hat sie der Herniotomie sofort zu folgen. 

II. Die Radicaloperation der Hernien, 

Seil der Einführung der aseptischen Wundbehandlung 
sind sehr viele Methoden für die Radicaloperation der 
Bruche, der freien beweglichen sowohl wie der irreponibein 
angegeben worden. Um ein RecJdiv zu verhüten, ist ein 
möglichst hoher Verschluss des Bruchsackes, zum 
mindesten im inneren Lei.sten ringe, sowie ein sicherer Ver- 
schluss der Bruchpforte Grundbedingung. Die Erfüllung des 
letzteren Postulates atösst bei dem männlichen Leistenbruche 
auf Schwierigkeiten, da für den in den Leistenkanal ein- 
tretenden Samenstraiig Raum gelassen werden muss. 

Bassini hat 1886 ein Verfahren angegeben, welches 
für den Samenstrang einen eigenen neuen Weg bildet. 

Er führt einen Schnitt in der Hoden - Leistenfalte, 
fingerbreit nach innen vom Poupart 'sehen Bande, von 
der Wurzel des Hodensackes bis zum Annulus inguin. ab- 
dom. durch die Haut und das Unterliautgewebe, bis die 
glänzende Apuneurose des M. oblitpms externus siimmt den 
von ihr gebildeten Schenkeln des äusseren Leistenringes 
frei zu Tage liegt. Darauf wird in der AusdehDung des 
Hautsc tinittes die Aponeurose gespalten; ihre Wundränder 
werden mit der Pincette gefasst, und die Aponeurose wird 
nun stumpf (mit dem Finger) von ihrer Unterlage abgelöst, 
nach innen bis zum M. rectus, nach aussen bis zum Pou- 
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part'Bchen Bande, Der M. obliquus internus wird stumpf 
bis zum inneren Leistenringe vom Poupart'schen Baode 
zurückgestreift. 

Der Bructiaack sammt dem ilim angelagerten Samen- 
Strange wird von seiner Umgebung ebenfalls stumpf isolirt, 
dann aus der Wimde heraiisgeholjen und jetzt der Sameu- 
strang vom Bruchsacke mit dem Finger bis zum Annulus 
abdominalis abgelOst, Es ist gut, wenn man sich hierbei 
dicht am Peritonaeum des Brnchsackes hält, um eiue Ver- 
letzung des Samenstranges zu vermeiden. 

Jetzt zieht der Operateur den Bruchsack nach unten, 
torquirt ihn um 180" und sticht in dtr HCihe des Annulua 
inguin. abdom, einen kräftigen Seidenfaden durch, mit 
welchem der Bruchsac.k nach beiden Seiten hin fest ab- 
gebunden wird, «arauf seine Abtragung vor der Ligatur 
erfolgt. 




isini bildet jetzt einen neuen LeistenknnaL Wahrend 
ein Assistent den Samenstrang mit einem stumpfen Häkchen 
nach iimen und oben xurGckhäll, cl. Fig. 69, recbU, urfasst 
dar Operateur den unteren Wundraud der Aponeurose des 
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Obliq. exterDus, zieht diese nach aussen herab uod sp; 
dadurch die innere hezw. hintere Begrenzung des Poupart*- 
schen Bandes. Nun wird im lateralen (oberen) Winkel der 
Wunde der M. objiquus internus, im medialen (unteren) der 
M. rectus durch 5^7 Seideüknopf nähte mit dem Po upart'- 
schen Bande vereinigt. Die Nähte, welche je nach der Mäch- 
tigkeit der Schichten 1 -2 cm von den Muskelwänden ent- 
fernt eingeEtochen werden, reichen bis in das subseröse Fett- 
gewebe und fassen dadurch auch den M. transversus und 
die Fascia transversalis mit. Das Pouparfsche Band wird 
möglichst tief iu einer Breite von mindestens 1 cm gefasst. 
Hierdurch ist der frühere Spalt in der ßauchwand bis zum 
Schambein vSllig abgeschlossen. 

Der Samenstrang wird jetzt auf diese Muskelplatte di 
M. obliq. internus gelagert und über ihm der Spalt in di 
Aponeurose des M. obliq. ejtertius geschlossen, cf. Fig. 6! 
linke Seite, und endlich die Haut vereinigt. 

Bei angeborenem Leistenbruche, wo der Hoden ii 
Bruchsacke liegt, wird der Bruchsack sammt der Tunio», 
vaginalis exatirpirt. 

Für nicht zu grosse und dickwandige Hemi 
Kocher ein Verfahren, das er als Verlage 
methode bezeichnet und das in Folgendem hesteht 
Schnitt parallel dem l'oupart 'sehen Bande, fingerbreit von 
demselben entfernt und dessen zwei innere Drittel ein- 
nehmend, durch Haut und Unterbau tgewebe bis zur Fnscie 
des Obliquus externus. Der Bruchsack wird wie bei der 
Bassini'schen Operation vollständig freigelegt und isolirt. 
Nun wird mit schlanker, gebogener Zange die Spitze des 
uneröfTneten Brucbsackes gefasst und letzterer iu sich selbst 
durch den Leistenkanal hindurch bis über den inneren Leisten- 
ring eingestülpt, cf. Fig. 70. Dicht am letzterem wird die 
Zange gegen die Aponeurose des Obliquus ext., die bis 
dahin freigelegt sein muss, angedrängt und hier ein kurzer 
Schnitt bis zum Parietal peritouaeum geführt; letzteres wird 
sammt dem vorgeatülptt^n Bruchsack durch die Oeffnnng 
vorgeschobeu, cf. Fig. 71. Das Parietal peri ton aeum wird 
gespaltün und mit 2 — 3 Klemmen festgehalten. 

Der umgestülpte Bruchsack wird kräftig herausgezogen, 
an der Basis mit einer Hebelzange gequetscht, daselbst 
durchstochen und nach Kwei Seiten sammt Parietalperitonaeum 
mit einem Seidenfaden umachntirt. Mit demselben Faden 
wird nach Abschneiden des Bruch sackea dicht über der 
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Zur Verstärkung des Widerstandes wird die Canainaht I 
ausgefiihi't resp. xur Verengerung des Leistenkanals (' 
Reihe die Fascie des Externus und die darunter liegenden 
Muskelfasern fassende Nähte angelegt. 

Dasselbe Verfahren hat Kocher aucli bei Schenkel- 
hernien angewendet. Im Allgemeinen sind bei Schenkel- 
heruien Recidive seltener. Bei kleiner Bruchpforte be- 
gnügen sieb einige Operateure mit der Unrchstechmig und 1 
Abbindung des Bruchsaekbalses, 
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Wir schneiden dicht über der Bruch pforte aus dem 
unteren inneren Theile des Poupart 'sehen Bandes einen 
Zipfel heraus, welchen wir über die Bruchpforte klappen 
und an der Fascia pectinea • anheften, wie dies aus der 
Figur 72 ersichtlich ist. 



Ergiebt sich bei der Hemiotomie, dass der Darm brandig 
oder des Brandes verdächtig ist, so hat man die Wahl 
zwischen zwei Verfahren, entweder 

1. den kranken Darm vor der Bruchpforte liegen zu 
lassen und einen künstlichen After, einen Anus praeter- 
naturalis, anzulegen, oder 

2. den kranken Darm auszuschneiden und die Darm- 
lumina zu vereinigen. 

unzweifelhaft ist das oben beschriebene Verfahren, die 
Darmresection, als die Norm hinzustellen, wiewohl die 
vorläufige Etablirung eines künstlichen Afters häufig genug 
nicht zu umgehen ist. In letzterem Falle näht man die 
Wand des Darmes — selbstverständlich im Gesunden — 
mit der Lamina parietalis der Bauchwand durch Lem- 
b er t 'sehe Nähte zusammen. Der Darm wird dann in einer 
Länge von 2 cm mit einem spitzen Messer eröffnet. 
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Operationen am Appendix rermiformis und am Rectum. Ope^ 

rationell appendicitischer Absoesse und Eistirpation des Wiirm- ] 

fortsatzes. Atnputation und ßesection den Rectum. 



I. Die Operation von Abscesseii nach Entzündungen 
.im Wurmfortsätze und die Esstirpittion des Appen- 
dix vermiformis. 

Jv^um ein zweites Gebiet der Medicin bat seit 1689 unter 
deutschen und ausserdeutschen Chirurgen wie inneren Kli- 
nikern eine fleissigere Bearbeitung erfahren, als die vom 
Appendix ausgebenden krankhaften Processe. Es liegt 
nusserhalb des Rahmens unserer Operations lehre, nnf die 
.tnatomiscben , pathologischen und klinischen Symptome 
dieser Erkrankungen näher einzugehen. Gerade fQr die 
Appendicitis ist indessen, nie Sonneuburg mit Recht be- 
merkt, eine möglichst genaue anatomische Di.ignöse für 
unser therapeutisches Handeln von grösster Wichtigkeit, 
und deshalb sei es uns gestattet — zumal mit Rücksicht 
auf die Verschiedenheit der Schnittführungen — hierauf 
ausnahmsweise etwas näher einzugehen. 

Der Wurmfortsatz, ein Hohlorgan von der Structur des 
Dickdarmes, aber ausgezeichnet vor diesem durch die aus- 
gesprochene Entwickelung des lymphoiden Gewebes, 
mündet in der Regel etwas unterhalb der Valvula Baufaini 
in den Blindsack des Coecum ein. an dessen medialer Seite, 
etwas mehr nach hinten gelegen, und hängt — bei typischer 
Lage — von hier in das kleine Becken hinab. Seine Ein- 
mündung entspricht dem sogenannten Mc Burney 'sehen 
Punkte, der auf der Verbindungslinie der Spina iiei anler. 
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BUp. mit dem Nabel ungefähr 5—6 cm von ersterer ent- 
ferat liegt. Seine arterielle Blutziifuhr erhält der Wiirm- 
fortaatz lediglicli durch die Art. appendicularis vom Ende 
der Art. ileo-colica. Die Arterie zieht — fast immer hinter 
dem Mündungsschenkel des lieum — zum Mesenteriolum 
und verläuft mehr oder rainiier nahe dem freien Rande des- 
selben bis zur Spitze. 

Wird die unter normalen Verhältnissen zwischen dem 
Appendix und dem Coecum bestehende freie Comraunication 
in F&lge krankhafter Vorgänge gestürt und der Abßnss der 
Socrete aus dem Wurmfortsatze gehindert, so ist dieser 
Btagnireodo Inhalt der geeignetste Nährboden für Bakterien 
aller Art. Es kann nach den Untersuchungen von Tavel 
und Lanz, Körte, M. Borchardt u, A. keinem Zweifel 
unterliegen, dass alle Entzündungen im Appendix bakterieller 
Natur sind. Während die leichteren katarrhalischen Formen 
durch Resorption vollständig ausheilen können, kommt es 
bei den schwereren zu uicerösen Katarrhen und zu ßrapyemen 
mit Geschwürsliil dangen auf der Schleimhaut — Appendi- 
citis ulcerosa — und im weiteren Verlaufe zur circum' 
Scripten Nekrose und damit zu der schwersten Erkranknngs- 
form, zur Appendicitis perforaliva. Begünstigt wird diese 
durch das Eindringen von Roth brOck eichen, aus welchen 
sich durch schichten weise Anlagerungen von eingedicktem, 
mit Eiterkrjrperchen untermischtem Schleim Kothsteiue bil- 
den, deren Druckwirkung auf die inÜltrirte Schleimhaut 
den Durchbruch zu beschleunigen pflegt. Viel seltener 
dringen Fremdkörper, wie Fruchtkerne, Nadeln, Knöpfe u. s.w. 
in den Apiiendix. 

Füi die schweren Fälle sind namentlich zwei Factoren 
von der grössten prognostischen Bedeutung, einmal die 
Virulenz des Appendixiuhalies und sodann die Verklebungen 
und Adhäsionen, welche sich um den erkrankten Wurm- 
fortsatz bilden. In besonders bösartigen Fällen verläuft 
die Gangrän und der Durchbruch so schnell, dass es gar 
nicht lur Bildung von Adhäsiooen kommen kann und eioo 
allgemeine Perforationsperitonitis das Krankheitsbild ab- 
schliesst. Die Bildung i'on Adhäsionen ist daher ein emi- 
ttent salutärer Vorgang und der beste Suhutz gegen die 
Entwickelung der allgemeinen Peritonitis. Erfolgt der 
Durchbruch in abkapselnde Adhäsionen, so kommt es zu 
einer circumscriptcn l'eritonitis, welche eiteriger Natur ist: 
es bildet sich der perityphlitische Abscess. 
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Unzweifelhaft kann in günstig liegendeu Fällen, wie 
dies namentlich Kottor einwundsfrei nachgewiesen hat, 
eine ganze Reihe kleinerer und grosserer Abacesse durch 
Resorption spontan ausheilen, oder sie können in Folge von 
Perforation in eines der vielen sie umgebenden Hohlorgane — 
vorzugsweise in das Coecuni — zur Heilung kommen, bei i 
nach dem Coecum offenem Appendix uuf dem Wege d«eJ 
Selbstdrainage. I 

Nicht so häufig entstehen diese Abscesso ohne Per- 
foration des Appendix entweder auf dem Wege der septi- 
schen Lymphangitis oder dnrch Vereiterung seröser Exsudate, 
welche sich um den Wurmfortsatz gebildet haben. 

Schon hieraus ergiebt sich eine Varietät in der Lage 
dieser Abscesse, deren weiteres Schicksal sich ausserordent- 
lich verschieden gestalten kann. 

Die Unterscheidung der Abscesse in intra- und extra- 
peritonaeal gelegene ist practisch von gewisser Bedeutung: 
in Bezug auf ihre Genesis trifft sie nicht zu. Denn primär 
entstehen diese Eiterungen fast ausnahmslos intrapeiitonaeal, 
wie dies aus der für gewöhnlich intraperitonaealen Lage des 
Appendix in der freien Bauchhöhle ohne Weiteres hervor- 
geht. Später können sie sich — wie dies häufig der Fall 
ist — extraperitonaeal ausdehnen. Bei der Vergrösse- 
rung der Abscesse gelangen nämlich zunächst die central 
gelegenen einkapselnden Adhäsionen zur Ein Schmelzung, 
während sich in der Peripherie neue bilden. So kann die 
Eiterung fortkriechen und ihre Ausläufer können dann — 
extraperitonaeal gelegen — und fern vom Orte der Ent- _ 
stehuiig, irgendwo zum Vorscheine kommen, und Schianga7J 
hat mit seiner Behauptung: Kein Abscess im Abdomen is| 
so gelagert, dass er nicht aus einem entzündeten Wurin^^ 
fortsatze stammen könnte, durchaus Recht. 

Indessen sind es doch im Aligemeinen bestimmte 
Bahnen, welche hierbei eingeschlagen werden. So kann, 
um mit den soeben erwähnten extraperitonaealen (para- 
typhliti sehen) Abscessen zu beginnen, der Eiter an der 
äusseren, hezw. hinteren Seite des Col, ascend. empor- 
steigen und in dem lockeren retroperitonaealen Gewebe bis 
zur Niere, Leber und Zwerchfell vordringen (subpbrenische 
Abscesse). Er kann sogar das Diaphragma durchsetzen und. 
jauchige Pleuritis zur Folge haben. 4 

Häufiger entwickeln sich die Abscesse zweitens naeln 
vorn, und zwar entweder nach vorn und aussen oderl 
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direct nach vorn, bezw. etwas mehr nncb der Mittel- 
linie zu. In ersterem Fall drängen sie bei ilirem Wachs- 
ttiiini die zwischen dem Coecum und der vorderen Bauch- 
wand befindlichen Dünndarmschlingen, welche mehr oder 
minder mit einander verkleben, bei Seite und erreichen 
schliesslich die Lamina parietalis der Baucbwand. Diese 
bildet also die vordere Begrenzung der Abscessböhle, nach 
nussen stüsst letztere an die Fossa iliaca. 

Bei der Entwickelung direct nach vorn oder vorn und 
medial findet sich der Abscess zwischen den Dorm schlingen 
bezw. zwischen diesen und dem Coecum. Diese Eiterungen 
liegen also absoint intraperitonaeal und bei ihrer Eröffnung 
drainiren wir durch die freie Bauchh5hle. 

Ein dritter Weg endlich führt den Eiter abwärts ins 
Ideine Becken nach dem Douglas. 

Aus diesen verschiedenen Localisationen ergiebt sich 
die Operation steehnik der peritjphli tischen Abscesse, welche 
nur in der Eröffniuig der Abscesse besteht. 

Man sielit zu, nachdem man die Grenzen des Tumors 
durch Percussion und vorsichtiges Palpireu festgestellt hat, 
ob und wo sieb Fluctuatiou zeigt, bezw. wo sich eine 
weichere Stelle findet. 

Die typische Schnittführung verläuft von oben 
aussen nach unten und innen, entsprechend dem Faser- 
verlaufe des M. obliq. abdom. extern. Für die Mehrzahl 
der Fälle beginnt der Hautschnitt ungeföhr 2 cm nach 
innen von der Spina il. ant. snp. und gebt schräg abwärts 
tum Lig. Poupartii in einer Länge von etwa 8 cm. Nach 
Durcbtrennung der Muskeln (Mm. obliq. ext. und int., sowie 
des M. transvers. abdom.) wird die Fascia transversa sicht- 
bar, die nach exacter Blutstillung auf der Hohl- bezw. der 
Kocher'schen Kropfsonde gespalten wird. Man ist jetzt 
auf dem Bauchfell und tbut gut, da.«se1be vorsichtig 
zwischen zwei Pincetten zu eröffnen, bezw. zu dnrch- 
trennen. Häufig genug fällt man dann von selbst in die 
Abscesshöhle. Anderenfalls, bei tieferer Lage derselben, 
tastet man am Beckenperltonaeum entlang, indem man mit 
diesem verklebte Darmschlingen vorsichtig löst, zur Hinter- 
fläcbe des Coecum und pflegt dann auf den Abscess tu 
stossen. Nach seiner Eröffnung sucht man vorsichtig nach 
Kothsteinen event. nach dem Appendix selbst, wobei man 
Ibstv erstand lieh so wenig wie möglich an den Adhäsionen 
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rührt. Von einer Exstirpation des gewöhnlich [irirtiell g:ui^^^^| 
. grttnOseii Wurmfortsatzes sahen wir principiell ab, es sd^^^^| 

' denn, dass er bIcIi gut und günstig für seine Herausnahme ^^^^ 

präscntirt; denn wir würden nur Gefahr laufen, die Ad- 
häsionen zu lockern und zu lösen, welche — wie oben 
lier vorgeh oben — den besten Schutz gegen die freie Bauch- 
höhle bilden. 

Haben sich paratyphli tische Abscesse mehr nach der 
Lenden gegen d zu entwickelt, so können sie entweder auch 
von dem erwähnten Schnitt erölTnet werden, der dann nach 
hinten oben erweitert werden muss, oder durch einen lum- 
balen Flankenschnitt, welcher in der Mitte zwischen der 
Crista ilei und der 12. Rippe iieginnt und schräg zum 
Poupart'schen Bande herabsteigt, vor dem er ungefähr 
zwei Querfinger breit endet. 

Hat sich der Abscess mehr nach der Mittellinie, nach 
dem Rectus zu entwickelt, so kann der Schnitt an seinem 
Aussenrande, parallel zu seiner Richtung geführt werden. 

Abscesse im kleinen Becken erfordern keine typische 
Schnittrichtung. Je nach ihrer Lage klinnen sie durch 
einen Schnitt in der Linea alba oder durch einen solchen 
über dem Poupart'schen Bande eröffnet werden. Da meist 
verklebte Üarmschlingen vorliegen, wird nach sorgfältiger 
Abtamponirung des Operationsgebietes der Abscess vor- 
sichtig eröffnet, zumal die zwischen den Darmschlingen 
liegende Abscessmembran sehr zart zu sein pflegt. 

Schlange hat den Zugang zu diesen Abscessen häutig 
auf der linken Seite leichter gefunden, weil hier keine Darm- 
verklebungen der Ausbreitung Schranken setzten, wie dies 
rechts oft der P'all ist. 

Haben sich die Abscesse sehr tief ins kleine Becken 
gesenkt, so kann man eine Gegenöffnmig im Rectum aii' 
legen. Indessen hat diese Drainage nach dem Rectum ihr 
Missliches; einmal muss man mehr oder minder im Dunklen 
operiren und dann können heftige Blutungen eintreten, die 
unter Umständen schwer zu beherrschen sind. Wir theilen . 
die Ansicht von Schlange, dass man durch Einführen voi^.J 
einem oder von mehreren starken Drains bis auf dfitd 
Beckenboüen diese Incisioneu in den Mastdarm vermeideir^ 
kann. Anders ist es bei Frauen, wo eine Drainage nach 
der Vagina angezeigt sein kann. 

Die Exstirpation des Wurmfortsatzes bei der 
chronisch recidivirenden Appendicitis im freien Intervall 
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ist eine relativ iiocli junge Operation, um deren Kii 
in Deutschland sich uameiitllcli Sonnenburg, 
Schede, Kümmell u. A. verdient gemacht haben. 
Operation kann sich technisch sehr mühevoll j_ 
denn nicht selten ist der Wurmfortsatz in einem Knäi 
von Adhäsionen und Darmschlingen so vergraben, dass t 
Auffindung und seine Lösung mit grossen Schwierigkeit 
verknüpft ist. 

Nach Vorbereitung des Kranken durch geeignete i 
führniitlel und Eingiessungen wird ein Hautschnitt ^ 
der schräg von oben aussen nach uuten innen verläuft. 
Im Allgemeinen beginnen wir ihn 3 — 4 cm nach innen von 
der Spin. il. ant. sup. und etwas nach oben von dieser und 
lassen ihn in der erwähnten Richtung in der Gegend des 
Samen Stranges, bezw. des runden Mutterbandes enden, ohne 
diese Gebilde ganz zu erreichen. Sonnenburg lässt die 
Haut vor ihrer Durchschneidung von einem Assistenten über 
den Darmbeinkamm hinüber nach der Mittellinie zu ver- 
ziehen, um bei der späteren Vernarbung die Entstellung 
eines Bauchbruches möglichst zu vermeiden. Dadurch 
kommt nach vollendeter Vemarbmig die 'Hautnarbe auf den 
Knochen selbst zu liegen. Wir sind der Meinung, dass bei 
der Anwendung von Etagennähten (s. uuten) eine Hernien- 
hildung in den meisten Fällen nicht zu befürchten ist. 
Die Muskeln werden ihrer Faserriclitung entsprechend 
schichtweise dorchtrennt, dann die Fascia transvcrs.i. Das 
nun vorliegende Peritonaeuni wird, da es mit dem Darm 
verwachsen sein kann, mit zwei Pincetten gefasst, zwischen 
diesen gespalten und nun jederseits durch 2^3 Seiden- 
nähte an die Haut gesäumt. Die Fäden bleiben lang, um 
die Wnndränder auseinander m ziehen, bezw. die Wunde 
schliessen zu können. Wir tamponiren jetzt die ganze 
Coecalgegend ringsum mit Gaze, um sie so von der freien 
Bauchhöhle nbzuschli essen. 

In einer Reihe von Fällen liegt jetzt der Processus klar 
zu Tage. Gewöhnlich wird er von Darmschlingen oder 
auch vom Netz verdeckt. Ist letzteres der Fall, so unter- 
binden wir das Nets doppelt und durclitronnen es Ewischen 
den Ligaturen, während Adhäsionen mit einem Gazetupfer 
vorsichtig abgedrängt werden, um Darm Verletzungen zu ver- 
meiden. Sollte eine solche dennoch passiren, so mnss selbst- 
verständlich etwa ausgelaufener Inhalt sofort sorgföltig 
aufgetupft und die Verletnung durch die Naht geschtossAi 
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werden. — Ist nnch der Eröffnung des Peritonaeums der an|| 
der vorderen Täiiie kentitliclie Dickdarm sichtbar, so ist' 
dieser der beste Wegweiser auf den Processus verm. Anderent 
falls müssen vorliegende Dünndarmscblingeii abgedrängt^ 
werden, iini mif das Colon uu gelangen, welches nun bi* 
zum Kopf des Coecum und zum Crsjirung des Wurmes ver» 
folgt wird. 

Dieser wird jetzt bis zu seinem blinden Ende aus den 
umgebenden Verklebiingen losgelöst und darauf sein Meses- 
teriolum in 2 — 8 Portionen abgebunden. Den so vollständig 
isoürten Wurmfortsatz bindet jetzt der Operateur durch zwei 
Seidenfäden dicht an der Coecalmündnug centralwärts und 
peripher nb und durchtrennt ihn zwischen den beiden Seiden- 
ligaturen vermittelst des Pacquelin, um etwaige auf der 
Schnittfläche vorhandene Infectionskeime abzutödten oder 
man quetscht ihn mit der Doycn'schen Zange ab und 
unterbindet in der Quetschfurche, Den zurückbleibenden 
Stumpf invaginiren wir in d.ns Ooecum und übemähen ihn 
exact mit mehreren Seros asutiiren (Seide). Die Bauch- 
deckenwunde wird darauf elagenweise fPeritnnaeum, Muskel 
und Fascie) mit versenkten CatgutnShte'n, die Haut mit 
Seide genäht. So vollzieht sich in den meisten Fällen eiue 
glatte Heilung ohne Hemienbüdung. Aus dem untersten 
Wundwinkel wird nur dann ein Drain geleitet, wenn eint 
Ansammlung von zersetz iings fähigen Secreten zu befürch- 
ten ist. 



11. Die Amputation und die Resection des Rectum: 
Seit man in der .lodoform-Tamponade grosser Wund' 
höhlen ein Mittel gefunden hat, welches die Gefahr dei 
Rsstirpation des Mastdarmes in einer kaum gehoffteil Weiss 
mindert, hat die Technik der Operation so grosse Fort- 
schritte gemacht, dnss die Kinjlbiing der typischen Schnitt- 
führungen an der Leiche nicht genug zu empfehlen ist, 
Denn mit Recht hat KrOnlein auf dem Cbirurgencungr esse 
beim Eintritte in das neue Jahrhundert die Ansicht ver- 
treten, dass gerade bei der Exstirpntiou der Mastdarmkrehse 
die OperationstecLnik für das Zustandekommen der 
Resultate als ein ausschlaggebender Factor angesehen wer- 
den musB. Spricht auch selbstverständlich bei den Erfolgen 
die IndicationsstelUmg der einzelnen Operateure ein ge< 
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wichtiges Wort, so sind daiüber wohl die meisten Chirurgen 
einig, daes die Höhe des Sitzes eines Caroinoms im Rectum 
heutzutage eine Coiitraiudication nicht mehr bilden d»rr, 
wofern sich die Erlcrankung nur auf das Darmrohr be- 
schrankt, der Tumor beweglich ist und eiu Ueb ergreifen 
des Processes auf benachbarte lebenswichtige Organe, na- 
mentlich auf Urethra, Prostata, Blase und Ureteren, nicht 
besteht. Das zu betonen ist deswegen wichtig, weil vor 
noch nicht zwei Decennien die hochsitzenden Krebse als 
inoperabel galten, ihre Behandlung eine nur palliative war 
und in der Anlegung eines künstlichen Afters oberhalb der 
Geschwulst, in der Colostomie, bestand. 

Und heute ist man unter den oben erwähnten Ein- 
schränkungen fast zu dem Ausspruche berechtigt: Je höher, 
desto besser! Denn die Fmictionsaussichten sind gerade bei 
hohem Sitze die günstigsten, weil wir hierbei in der Mehr- 
zahl der Fälle den Sphincteren verschluss erhalten können 
und den Kranken somit die Continenz sichern. 

Diese Wandlung in den Anschauungen spiegelt, seit- 
dem Lisfrane vor ^/^ Jahrhunderten die erste Mastdarm- 
exstirpation ausfiiErte, am beredtesten die Fortschritte in der 
Technik der Operation der Masidarmexstirpation wieder und 
rechtfertigt die dringende Empfehlung iiirer Einübung an 
der Leiche. 

Lisfrane griff bei seinen Operationen den Tumor nach 
Umschneidung des Anus nur von unten an — perineale 
Methode. Sein Verfahren, von DJeffenbach und Vel- 
peau, besonders aber von v. Volkmann wesentlich ver- 
bessert, hat heute noch für die freilich im Ganzen seltenen 
tiefsitzenden Carcinome der Analportion, sowie namentlich 
in Verbindung mit den sogleich zu erwähnenden Methoden 
volle Gültigkeit. Auch die vaginale Esstirpation des Mast- 
darmcarcinoms beim Weibe zählt zu den perinealen Methoden. 

Einen ausserordentlichen Fortschritt bedeutete es un- 
zweifelhaft, als — zuerst wieder von französischen Chirur- 
gen ~~ durch einen dorsalen Längsschnitt der Mast- 
darm von hinten frei gelegt und isolirt wurde, um dann 
erst die eigentliche rectale Operation an zusch Hessen. Denn 
erst durch die Einführung der 

dorsalen Methode 
wurde es möglich, den erkraukten Mastdarm ab schnitt un- 
eröffnet wie eine Cyste zu exstirpiren. Wenn das auch 
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wegen der BrQchigkeit und Verwachsung des Tumors iiicht'l 
immer gelingt, so ist es doch, um eine Infection der Wutid-I 
hehle durch den Austritt putriden Materials zu vermeiden^l 
grundsätzlich anzustreben. 

Kocher ist dann der Erste gewesen, welcher a 
extra ventralen hinteren Längsschnitt die Resection des Steiss- | 
beines angeschlossen hat — coccygeale Methode. 

Kraske ist noch weitergegangen. Er hat durch [ 
tielle Resection des Kreuzbeines den Weg auch zu den I 
hochsitzenden Krebsen des Colon peivinum gebahnt 
saerale Methode. 

Der Umstand, dass einzelne Operateure die auf sacrulem 1 
Wege begonnene Exstirpation hochgelegener Carcinome derJ 
soeben erwähnten Region wegen hoch hinaufreichender Ver^ I 
wachsungen nicht vollenden konnten, zwang diese, sich I 
einen weiteren Zugang durch einen laparotomisclien Schnitt .^ 
zu bahnen — dorso-abdominale Methode. 

Später ist daim dieser Weg planniässig besehritten 
worden, so von Sonnenburg, Hahn, Rotter U.A., wäh- 
rend Trendelen burg ein hochsitzendes Carcinom- des Colon 
peivinum allein von einem linksseitigen ßauchschnitte a 
unter Erhaltung des Sphincter exstirpirte — abdominale 
Methode. 

Dass der Bauchschnitt in steiler Trendelenburg'scher 
Hoehlagerung uns eine ausgezeichnete Orientirung gestattet, 
uns in die Lage setzt, erkrankte Lymphdrüsen bis zum 
Promontorium und darüber hinaus zu sehen und zu oxstir- 
piren und dadurch die Aussichten für eine Radicalheilung 
ungleich günstiger zu gestalten, wird Niemand leugnen 
kSanen. Allein die practischen Erfolge sind zur Zeit noch 
so wenig ermitthigend, dass wir glauben, vorläufig auf die 
abdominalen Methoden verzichten und auch fSr die hoch- 
ettzenden Carcinome auf die dorsalen , namentlich die , 
Kraske'schen recurriren zu müssen. 

Es leuchtet ein, dass die nach dem Kraske'schen ' 
Verfahren nßthigen Vorope ratio neu gewisse Nebenverletzun- 
gen setzen, von welchen weiter unten die Rede sein soll — 
Neben Verletzungen, welche die Wundheilung und das func- 
tionalle Ergebniss unter Umständen ungünstig beeinflussen 
können. Es wird daher — gerade in neuester Zeit — von 
einigen in ihren Erfolgen durchaus glücklichen Operateuren I 
die Resection des Kreuzbeines als zu verletzend und oft ] 
überflüssig bekämpft. 
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Es ist richtig, dass beim weiteren weiblichen Beckea is 
der Mehrzahl der Falle die Absägmig des Kreuzbeines 
unnöttiig ist und die Excision des Steissbeines genügt. Im 
Allgemeinen ist beim Manne im Interesse einer i'adiealen 
Operation den sacralen Methoden der Vorzug zu geben, 
da sie in Bezug auf Freilegung der Geschwulst und Exact^ 
heit in der Blutstillung mehr leisten, als jedes andere Ver- 
fahren. 

Dass mau auch hierbei nach Bedarf eine hohe Fort- 
nahme des Knochens zu vermeiden sucht, ist selbstver- 
ständlich. Jedenfalls war der Gedanke, die Resection des 
Kreuz- und Steissbeines nur zu einer temporären üu ge- 
stalten, ein sehr glücklicher, und unter den zahlreichen 
vorgeschlagenen Modificationen des Kr aske' sehen Verfahrens 
hallen wir die unten bei der Tssectio recti beauhriebene 
osteoplastiseho für eine durchaus berechtigte. — 

Im Uebrigen theÜen wir den von Krönlein hervor- 
gehobenen eklektischen Standpunkt und glauben, dass 
die zu wählende Methode dem individuellen Falle anzupassen 
sein wird. — 

Wir üben dasjenige Verfaliren, welches die beste Ein- 
sicht in die Tiefe der Wunde verbürgt und die hoch ge- 
legenen Mastdarm-Carcinome Richer erreichen und unifassen 
läsHt. Es ist das die Erweiterung, welche das bereits oben 
erwähnte und von v. Volkmann verbesserte Lisfranc- 
sche Verfahren durch Kraske's Amputation des 
unteren Abschnittes vom Kreuzbeine erfahren hat. 

Wir besclireiben das Verfahren, so wie es in der 
Königlichen chirurgischen Klinik hierselbst zur Anwendung 
kommt. 

Der Patient liegt mit möglichst hoch gelagertem Beckeo- 
Ringange, Dazu cmplluhlt sich die Lagerung auT dem eigens 
vOn Trendelenburg hierzu coiistruirten Opera lionsstuhle. 
Die beste Beleuchtung, die grösste Beijuemlichkeit für das 
Eingehen mit der Rand und den Instrumenten und ein 
sicherer Schutz gegen das Vorfallen der D.irme nach Er-- 
Öffnung der Peritonaea! höhle sind die Vortheile dieser Lage 
des Patienten. 

Soll die 

Amputatio recti 
d. h. die Abtragung eines grösseren Mastdarm Stückes aät 
seinem Sphincteren-Ende ausgeführt werden, so umschnddBt 
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man die After- Oefl'iiung ki' eis form ig oder in Form einer 
Ellipse. Vom hinteren umfange dieses flaut- Sclinittes geht 
mati in leichtem Bogen an der linken Seite des Steiss- 
beines und unteren KreuzheiD-Endes herauf bis an die linke 
Synchondrosis saoro-iliaca. Diesen zweiten Schnitt jedoch 
setzt mau durch die Haut und das Unterhautfottgewebe, 
sowie die im oberen Abschnitte der Wunde eracheinenden 
unteren derben Faserzüge des Giutaeus maiimos fort, 
bis der unter diesem Muskel liegende mit laxem Binde* 
gewebe erfüllte Raum der Excavatio isehio-rectalis er' 
reicht ist. 

Nun folgt die Vertiefung des Schnittes an dem vordem 
Umfange des Anus. Nach Durchschneidung der lamellösen 
Schichten, in welchen hier das subcutane Gewebe ange- 
ordnet ist, kommt man auf Mnskel/asern, die in der 
Richtung der Wunde, also von rechts nach links, als Fasern 
des M. transversus perinei superficialis verlaufen, Hau 
h.llt sieh an ihren hinteren Rand, zum Mastdarme hin und 
wird hier die Art. transversa perinei verletzen und unter- 
binden. An diesem hinteren Rande des Transversus perinei 
werden die Fasern des Sphincter ani externua sichtbar, 
an dori'n Peripherie man vorn wie seitlich wei^^^ einzu- 
dringen hat. 

In der Mitte des vorderen Umfassungsschnittes fohlt 
und siebt man nun die harte und weisse Raphe perinei, 
welche wie ein fester Strang heim Manne zwischen dem 
Bulbus urcthrae und dem vorderen Umfange des Mast- 
darmes ausgespannt ist. Man schneidet ijuer die Faser- 
bündel des Sphincter iu diesem Strange ein. Dann klafTt 
die Wunde gleich auf und es schimmert in der Mitte deft 
vorderen Wundrandes bläulich, inmitten der ihn noch 
deckenden Muskelfasern, der Bulbus urethrae durch. Et 
wird sofort mit einem stumpfen Wundhaken nach vom und 
ohen gezogen. 

Die weiteren Acte der Operation, sofern sie im vorderen 
Umfange des ömkreisungsacbnittes spielen, kann man sich 
wesentlich von vorn herein dadurch erleichtem, dass man 
schrn vor Anlegung des Hautschnittes einen Metall- Katheter 
in die Blase bringt. 

Wir rathen, ehe man sich an die Absägung des KreUz- 
bein-Endes macht, die Vertiefung an dem vorderen und 
seitlichen Abschnitte der Wunde noch eine Weile fortzu- 
setzen. Der Weg führt hier zunächst durch das Diaphragma 
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urogenitale zur Prostata. Sowie der Bulbus urethrae deut- 
lich geworden und nach oben und vorn gezogen ist, sucht 
man die Pars membranacea urethrae auf, Maa erkennt sie 
an ihrer Weissgrauen Farbe und dem sie /Qllenden Katbeter. 
Einige leichte Messerzüge legen sie bloss, worauf es un- 
schwer ist, ihr zu folgen und längs ihr bis an die Prostata 
EU kommen. Wenn hierbei der Bulbus urethrae nach vorn, 
die vordere MaWdarmwand möglichst nach hinten gezogen 
wird, so spaimen sich rechts uod links die von den Scham- 
beinen kommenden Schenkel dea Levator an. Wir durch- 
schneiden sie auf beiden Seiten und gewinnen dadurch 
Raum. Nachdem im lockeren Zellgewebe des Cavum iachio> 
rectale auch noch der Schnitt gehörig vertieft ist, wird der 
nächste Act der Operation stumpf ausgeführt, indem mau 
einen oder beide Zeigefinger in die Wunde führt und die 
vordere Mastdarmwand von der Prostata nach rückwärts 
drängt. Es gelingt das sehr leicht in weitem Umfange bis 
an den ßlasongrund. 

Erst jetzt wenden wir uns zum hinteren Abschnitte 
der Wunde. Da hier die Glutaeus- Fasern bereits diirch- 
scbnitteu sind, fühlt man deutlich den Seiteurand des 
Steissbeines und Kreuzbeines, von welchen man die Inser- 
tionen des Ligamentum sacro-tuberosum und sacro-spino- 
sum bis uahe an die untere Grenze der Articulatio sacro- 
iliaca abtreimt, wobei Zweige der Art. sacralis lateralis 
durchschnitten werden. Nun präparirt man die Haut von 
der hint«ren Kreuzbeinfläche zurück, bis man auch den an- 
deren Kreuz-Steissbeiu-Rand erreicht, um auch von diesem 
die Ansätze der Bündel dea Glutaeus maximus nnd die vor- 
hin bezeichneten beiden Bänder abzuschneiden. Eis eräbrigt 
noch die Spitze des Steissbeines, mit Durchtrennung des 
kurzen, platten Insertions-Zipfels vom Sphincter ani extemus 
und der sich hier, an der Vorderfläche des Steissbeines an- 
heftenden Levator Ani-Schlinge, zu umschneiden, um das 
untere Ende des Kreuzbeines mit dem Steissbeine allseitig 
frei zu haben. Vor der vorderen Fläche des KnocheoB 
liegt hier oberhalb des Levator bloss lockeres, leicht ab~ 
streifbares Bindegewebe, Ohne weiter an dieser Vorder- 
fläche den Knochen zu entbl5ssen, führen wir die Ketten- 
oder Drahtsäge so um ihn, dass entweder dicht unter dtm 
vierten Foramina sacralJa posteriora. oder sogar über diäten, 
nahe unter der Articulatio sacro-iliaca die Absägung statt- 
findet. 
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Die Verletzung der hinteren Aeste der unteren Kreui- 
beinnerven ist ohne Belang, d» ihr Antheil an der Inner- 
vation des langen Rücken muskels ohne Störung ausfallen 
kann. Bedenklicher dürfte die Trennung der vorderen 
Zweige sein. Indessen eine reiche Erfahrung hat bereits 
darüber entschieden, dass vom dritten Kreuz beio nerven an 
auch diese Zweige, ohne wesentlichen Nachtheil für die 
hier in Betracht kommende Innervation der Blase fortfallen 
können. Vorübergehende Störungen sind allerdings im 
Urinlassen beobachtet worden, dauernde aber nicht, oder 
nur in Fällen, wo sie auch anders als durch diesen Aus- 
fall erklärt werden kannten. Die Verletzung des Canalis 
sacralis bei der hohen, queren Durchsägung erscheint ge- 
fährlich wegen der Eröffnung des weit in ihn hinab- 
reichendeu Dura-Sackes. Indessen auch die Meningitis, 
welche Folge einer in den Kanal sich hineinziehenden 
Eiterung sein müsste, hat nach der Operation sich nicht 
eingesteiit, weil die sofort nach der Eröffnung vorzunehmende 
Einführung eines Jodoform -Gaze- Tampons in den Canalis 
sacralis vor ihrem Auftreten den Patienten schützt. 

Bei der Durchsägung haben die Zähne der Säge die 
Art. sacralis media und auch die Arteriae laterales durch- 
rissen. Da in wenig Augenblicken die Durchsägung vollen- 
det ist, kann der Blutverlust nicht gross werden, denn die 
Arterien sind in der weiten Wunde sofort zu entdecken, 
zu fassen und zu unterbinden. 

Von allen Seiten ist jetzt der Hastdarm frei, so dass 
die Hand des Operateurs, oder eines Assistenten ihn um- 
greifen und herabziehen kann. 

Wir verfahren verschieden, je nachdem jetzt die Peri- 
tonaealhöhle eröffnet, oder nicht eröffnet werden soll, mit 
anderen Worten, je nachdem das Carcinom über die Grenzen 
des Peritonaeatum Schlages hinaufreicht, oder nicht. 

Bekanntlich liegt die tiefste Stelle des Peritonaealsackes 
vor dem Mastdarme (Escavatio recto-vesicalis beim Manne, 
EKcavatio recto-uterina beim Weibe). Wir üben uns bei der 
in Rede stehenden Operation an männlichen Leichen und 
werden gleich sehen, wie es gelingt, die vordere Umschlag- 
steile des Peritonaeum von der Blase auf den Mastdarm 
ein gutes Stück, ja mitunter sehr weit hin aufzuschieben. 
Dieser extraperitonaealen Blosslegung der hinteren Blasen- 
wand hat Zuckerkandl seine besondere Aufmerksamkeit 
gewidmet. Nachdem, wie oben auseinandergesetzt wordetig 
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im Querschnitte durch die Kaphe perineidas mit verhültniss- 
mässig lockerem Bindegewebe erfüllte laterstitium recto- 
prostaticum eröltuet und von ibm aus der Mastdarm stumpf 
nach lünten gedrängt war, hatten wir die hintere couvexe 
Fläche der Prostata erreicht. Von hier aus fahrt man im 
Ablösen fort, was bei der Lockerheit des Zellgewebes in 
dem oberhalb der Prostata und hinten im Blasengrunde 
gelegenen Bindegewebe durch stumpfes Präpariren leicht zu 
bewerkstelligen ist. Es erscheint dann, während der stumpfe 
Wundbaken auch noch die Prostata nach vorn zieht, das 
Dreieck zwischen den beiden Vasa deferentia und den 
Samenbläschen, während nach oben zu die Umschlagstelle 
des Bauchfelles die Wunde schliesst. 

An einer normalen, männlichen Leiche lässt sich dieses 
stumpfe Zurücks treifen des Mastdarmes und des Bauchfelles 
von der hinteren Blasenwand über den ganzen Fundus der 
letzteren fast bis au ihren Vertex fortsetzen. Liegt in diesem, 
durch das Zurückdrängen des Peritonaeum aus der Exca- 
vatio recto-vesicalis erweiterten extraperitonaealen Abschnitte 
des Rectum das Carcinom, so kann man durch das vorher 
erwähnte Umgreifen desselben genau sich über die oberen 
Grenzen der harten Neubildung unterrichten und wenn diese 
erreicht oder gar überschritten ist, zur Amputation des 
Mastdarmes schreiten. Der Vortheil des Verfahrens leuchtet 
ein, er besteht in der Möglichkeit, das Carcinom zu er- 
reichen und zu ergreifen, ohne mit dem Finger während 
der Operation in den Mastdarm zu gehen. 

Oberhalb der Geschwulst wird ein Gummischlauch um 
den Mastdarm gelegt und unter ihm derselbe abgetragen. 
Hierbei, wenn das nicht schon frOher beim Vordringen im 
Cavum ischio-rectale geschehen ist, wird die Art. hämor- 
rhoidalis medin (resp. Aeste der superior) verletzt. Sie liegt 
zu beiden Seiten des Mastdarmes und bietet sich dem stumpf 
das Fettbindegewebe herauslösenden Finger als ein harter 
Strang dar, der, ehe er durchschnitten wird, oft noch mit 
der Deschamp'sclien Nadel umfasst und unterbunden 
werden kaini. 

Beim Abschneiden des Mastdarmes achte man auf die 
Gefässe, die möglichst vollzählig unterbunden werden solleu. 

"ach beendigter Amputation und Blutstillung nähen 
IS Schnittende des Mastdarmes an den hinteren, sacralen 
Wundwinkel nur mit einigen starken Fäden an. Es soll 
die Wundhohle offen bleiben, damit sie bis in die Tief» 
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hinein mit Judoformgaze erfüllt werden kann, eine Tam- 
ponade, die in gleicher Weise wie vor, so auch neben dem 
herabgezogenen Mastdärme stattzufinden hat, 

Ist das Peritonaeuni mit in die Krankheit hineingezogen, 
und sitzt das Carcinoui hoch über der UmschiagsteUe des- 
selben, Bo öffnen wir zuerst vorn, am oberen Rande der 
Prostata seine Höhle, gehen mit dem Finger an dem, 
mit der Serosa überzogenen Mastdarm- Abschnitte hinauf und 
ziehen die vordere Wand desselben sogleich hinab, bis wir 
sicher sind, über die obere Grenze der Neubildung hinaus- 
gekommen zu sein. Darauf nähen wir, ehe wir noch weiter 
seitlich und nach hinten die Peritonealhöhle geöffnet haben, 
das die hintere Blasenwand überziehende Blatt des Peri- 
tonaeum mit seinem unteren Rande an den gesunden herab- 
gezogenen Abschnitt der Darm-Serosa. Nun schneiden wir 
an den Seiten weiter das Peritonaeum durch und so weiter 
bis rings um den Mastdarm. Zweckmässig kann man sich 
hierzu einer Scheere bedienen. Nach jedem Scheereu- 
schlage soll man wieder die durchschnittenen Gefasse auf- 
suchen und unterbinden. Besondere Aufmerksamkeit er- 
heischt hierbei die Peritonaealfalte , welche den obersten 
Abscbuitt des Mastdarmes aufnimmt und so eine Art Gekröse, 
das Mesorectum, bildet. Es ist ebenso, wie das Meaocolon 
der Flexura sigmoidea, in das es ohne besondere Abgrenzung 
übergeht, zu behandeln, indem es angezogen und durch üm- 
führung der Deschamp'schen Nadel in einem oder 
mehreren Strüngen unterbunden werden muss. 



Ist der After selbst nicht von der Krankheit befallen, | 
beginnt diese riehnehr erst ein Stück oberhalb desse" 
so suchen wir den After mit der Sphincterenpartie und j 
damit die Schlussfähigkeic des Darmendes intact zu 

Dil die häufigsten der hochsitzenden Krebse ring-l 
förmig die Mastdarm seh leimhaut umfassen, handelt es sich.J 
hei der 

Resectio recti 
meist um Quer-Rcsectionen, d. h. um ein Ausschneiden f 
eines Cylinders aus der Continuiiät des Darmrohres. 

Wir folgen im Nachstehenden dem Verfahren, w 
zuerst von Schlange nach einem Vorschlage von W. L&vJ: J 
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„osteoplastische Resection huthsitzüniier 
darmcarcinome" geübt ist. 

Der Patient wird ebenso gelagert wie bei der Ampi 
tatio recti. Auf einen Querschnitt über die unterste Partie 
des Kreuzbeines, der sofort bis auf den Knochen drin^, 
führt der Operateur zwei Längsschnitte zu beiden Seiten 
des Steissbeines bis zur Afterhfihe, so dass eic viereckiger 
Lappenechnitt entsteht (cf. Fig. 73). Iq der Figur sind 
diese beiden Längsschnitte zu sehr convergirend gezeichnet. 
Fig, 73. 




Die Lingsschuitte ditriht rennen unten mir die Haut nach 
oben lndes!^en nerden sie illmAhlich so weit \ertieft, dass 
die in das Kreuzbein sich ansetzenden Fasern des Glu- 
taeiis nn\imus sowie der Ligg sacro tuberosa uiid sacro- 
spinosi dicht am Knochen durchschnitten werden Ist 
dies an den beiden RJiidem des Kreuzbeines geschehen, so 
wird letzteres m der Richtung des Querschnittes — dicht 
unterhalb dei 4 Kreuzbeinloches oder auch höher — mit 
der Kettensäge durchtrennt und nun der g-inze Uaut- 
knochenlippen nach dem Perineum zu aufgeklappt Das 
Operabo nage biet liegt jetzt in weiter Ausdehnung \or 

Stumpf, das Bindegewebe mit zwei Piacetlen oder 
dem Finger ibstreifend, nähert min sich jetzt, dicht über 
der Stelle, wo der Levitor an den Mastdarm tritt, dem 
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letzteren. Es gelingt unschwer, von hinten und von den 
beiden Seiten in dieser Weise den Mastdarm zu isoliren. 
Die in Frage komnaeuden Gefässe werden in der Regel vor 
ihrer Durchschneidung doppelt unterbunden werden können. 
Es bleibt jetzt nur die Isolirung der vorderen Fläche des 
Mastdarmes, die von den Seiten aus mit dem Finger so 
bewerkstelligt wird, dass sich dieser zwischen dem unteren 
Abschnitte der Pars prostatica urethrae und dem Mast- 
darme langsam und vorsichtig durcharbeitet. Ist dies ge- 
lungen, so wird ein dünner Gummischlauch um den Mast- 
dapm geführt und fest, möglichst w^eit über dem Sphincteren- 
Abschnitte, zusammengeschnürt. Unter ihm schneidet man 
den Mastdarm durch. So ist der ganze Sphincteren -Ab- 
schnitt im Lappen gelassen worden. Nun zieht man den 
Mastdarm, den mau unter der Gummi-Ligatur mit starken 
Luer 'sehen Zangen fasst, nach hinten. Dadurch wird die 
hintere Fläche der Prostata sichtbar und der Raum, welcher 
S. 174—175 beschrieben ist. Gerade wie dort angegeben, 
wird das Peritonaeum abgelöst oder eröffnet, bis man die 
obere Grenze des Krebses erreicht hat. 

Oberhalb der kranken Partie wird der Mastdarm ver- 
mittelst starker, dicker Fäden doppelt abgebunden und 
zwischen diesen beiden Fadenschliugen durchschnitten. 

Nach der Amputation des oberen Mastdarm-Abschnittes 
und der Blutstillung führt man in das Lumen des Darmes 
einen dasselbe gehörig verstopfenden Schwamm, damit 
nichts vom Darm-Inhalte in die Wunde fliesst. Nun zieht 
man den Darm herab, was meist ohne Schwierigkeit ge- 
lingt, bis man ihn der Schnittwunde des Sphincteren-Ab- 
schnittes gegenüber bringt. 

Die Versorgung der beiden Darmenden ist von jeher 
eine der schwierigsten und heikelsten Aufgaben bei der 
Resectio recti gewesen, wie wir das bereits in den früheren 
Auflagen genügend betont -haben. Das ideale Resultat: 
die Wiederherstellung der Continuität des oberen Darm- 
endes mit dem unteren, dem analen Schliessmuskeltheile, 
und die nach erfolgter Heilung gesicherte Continenz bleibt 
auch bei der sacralen Methode häufig genug ein frommer 
Wunsch. Die circuläre Vernähung der beiden Darmenden 
in der Beckenwundhöhle ist an und für sich manchmal 
recht schwierig und ihre Verheilung erfolgt auch nicht 
annähernd mit der Sicherheit und Schnelligkeit, wie z. B. 

V. Bergmann u. Uoohs, Vorlesungen. 4. Aull. II. TU. 19 
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bei der Dünndarm reBection; ila eine aero-seröae Verkleb^ 
nicht stattöndeu kann, weil jedenfalls dem unt' 
darmende der seröse Üeberzug fehlt. So kommt es, 
erfahrungsgemSss die ^Nahtstelle beim ersten Stuhlgänge^ 
der hinteren Partie platzt, ein Ereigniss, welches — i 
es frühzeitig eintritt — trotz Jodoformtampon ade zu 
coraler Infection führen kann. 

Es ist daher ein Verdienst Hochenegg's, durch 'i 
von ihm angegebenes Verfahren, durch seine Invagilg 
tions- oder Durchziehmethode, diese Gefahr na^ ^ 
Naht Vereinigung wesentlich vermindert zu haben, 
hört allerdiogs dazu, dass daü obere Dannende genügt 
beweglich gemacht und nacli unten gezogen werden 1 

Hochonegg's Verfahren, ivelclies auch von uns g 
wird und das schon früher von W dl fl er in ähnlicher Wrf 
ausgeführt ist, besteht darin, dass der Wundrand des unte^ 
Darmendes gefasst und durch den Ansilring nach aussen uo^' 
stülpt wird. Dann führen wir einige Fadeuzügel durch ( 
Wundrand des oberen Darmendes und ziehen ea durcb^ 
umgestülpte Pars periuealis hindurch. M.in kann jet 
beiden vor dem Anus liegenden Darmeoden bequem, s 
und pxact durch die Naht vereinigen und alsdann den T 
nach der Hahtanlegung von der Wunde aus in die Bec 
höiile zurückziehen — wie dies aus den 3 beigefüg 
dem Wülfler'schen Vortrage auf dem Ciiintrgencor _ 
1900 entnommenen Abbildungen ohno Weiteres klar ( 

t'ig. 74. 
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Hocbenegg exstirpirt au dem unteren stehea geblie- 
benen Darmstfick sorgfältig die Scbleirahaut, zieht durch 
den so geschaffenen Siiidegewebscy linder das obere Darra- 
stück hiadurcb und befestigt es mit Näbten an dem wund 
gern ach ton Analrande. 

Bietet auch die Ho eben egg' sehe Naht Verbesserung 
keine Garantie dafür, dass in einseinen Fällen die Naht 
einreisst und sich dann Koth in die Wunde ergiesst, so 
tritt dieses Ereigniss doch erst nach einigen Tagen ein, zu 
einer Zeit, wo die bereits granulirende Wunde eine In- 
fection unwahrscheinlicher macht. — 

Sollte die Hochenegg'sdie Nabtaulegung nicht durch- 
führbar sein, so werden die Darmendeu iu der Wunde 
vernäht. 

Nach der Nabtanlegung, sei ea nach Hochenegg oder 
nicht, wird die ganze Wunde mit .Jodoform gase tamponirt 
und der Uautknochenlappen dabei in halb zui^ckge- 
Echlagener Stellung gehalten. Hierdurch ist es möglicb, 
die Jodoformtamponade während der Behandlung andauernd 
dnrchiuführeu und für die Fortleitung der Wundsekrete zu 
sorgen. Der Patient muss in den nächsten Wochen auf der 
Seite liegen, um den Lappen nicht unnöthig zu drücken. 

Platzt beim ersten Stuhlgange die Nahtstelle an der 
hinteren Partie au einer Stelle auf, so entsteht zimächst 
eine Darmfistel, aus welcher sich in der Folgezeit ein Theil 
des Kotbes durch die natürlich offen gehaltene äussere 
Wunde entleert. Dadurch aber, dass der Hautknochen- 
lappen sich gewühnlich auf die hintere Darmwand auf- 
legt, stützt er die gefährdete Partie: die Fistelränder ver- 
kleben bald mit ihm und kCnnen sich nicht so weit nach 
unten und besonders nicht nach oben retrabiren. 

Bei weitem günstiger wird ohne Zweifel gerade mit 
Bexug auf die VerUssHchkeit der Naht an der 
Resectionsstelle der Verlauf durch die vorherige An- 
legung eines provisorischen Anus praeternaturalis beein- 
fluBst, wie Schlange das seit einiger Zeit übt. Schlange 
l^t stets entweder in derselben Sitzung oder viel lieber 
10—14 Tage zuvor in der linken Seite an der etwas 
herabgezogenen Flexur einen Anus praeterniitnraÜs an. Die 
Darmnaht an der Resectionss teile hält und heilt oft sehr 
schnell und fest. Jetzt reinigt der Wärter die Haut 
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den Faeces, während sonst die Wunde verunreinigt wurde, 
und dem Patienten viele Schmerzen und dem Arzte grosse 
Mühen bereitet wurden. Schlange glaubt, dass aus diesen 
Gründen auch die Mortalitätsstatistik sich viel besser ge- 
stalten wird. — Freilich ist nach geglückter Operation 
noch der Schluss des künstlichen Afters nothwendig. 

Gerade die bei der Resectio recti nach dem 
Schlange 'sehen Verfahren erreichten functionellen Re- 
sultate, bei denen nach perfecter Heilung die Patienten 
durch keinerlei Störungen an das voraufgegangene Leiden und 
die überstandene Operation erinnert werden, machen diese 
heutzutage unter Umständen zu einer sehr erfolgreichen, 
und wenn der Schluss des Afters glatt gelingt, zu einer 
der glänzendsten der neueren Chirurgie. 

Bei der Amputatio recti legt Schlange keinen 
provisorischen After an, da er hierbei die Schleimhaut an 
die Haut näht. In den meisten Fällen wird dennoch, ganz 
gleich, ob man einen sacralen oder perinealen After bildet, 
die Continenz für Winde und flüssigen Stuhl verloren gehen 
und sind in dieser Hinsicht die functionellen Erfolge mit 
denen der resectio recti nicht zu vergleichen. Auch sind 
bisher alle Versuche, durch operative Technik die In- 
continenz zu beseitigen, unbefriedigend geblieben: sowohl 
die von Witzel und Rydygier, \\ eiche das Darmende 
durch einen Schlitz des M. glutaeus maximus zogen (anus 
glutaealis), als auch das Verfahren von Gersuny, der 
vor der Bildung des sacralen Afters das Darmende V2 ^'^^ 
oder auch ganz um seine Axe drehte. 

Zum Schlüsse sei noch die vaginale Methode der 
Mastdarm exstirpation erwähnt, welche schon früher 
von Gersuny für die Amputatio recti empfohlen, neuer- 
dings aber von Relin auch für die Resectio recti ausgeführt 
wordcMi ist und die wir am weiblichen Leichnam üben 
können. 

Nach Lagerung der Leiche in Steissrückenlage wird 
die hintere Scheidenwand in ihrer Mitte gespalten und die 
vordere Mastdarm wand frei gelegt. Von der Raphe aus 
wird nach beiden Seiten hin der Schnitt bis zu den Tubera 
ischii verlängert; diese paranaleu Schnitte werden soweit 
vertieft, dass von vorn und seitlich der Mastdarm vom 
Sphincter ani ab stumpf abgelöst werden kann. 

Stösst die hintere Lösung des Mastdarms auf Schwierig- 
keiten, so kann zu dem vaginalen Schnitte ein hinterer 
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Rapheschnitt hinzugefügt werden. Wie bei der mUnnlichen 
Leiche — nur bequemer — wird die Isolirung und die 
Lösung fortgesetzt und je nach der Amputation oder der 
Resection — wie oben beschrieben — verfahren. Der 
Schnitt in der hinteren ^cheidenwand wird durch die 
Colporrhaphie geschlossen. 

Wir wiederholen, dass die Amputation und die Re- 
section des Mastdarmes nur selten typische Operationen 
sind. Die Lage des Carcinomes, welches neben grossen, 
hartnäckigen Stricturen und Ü Icerationen die Operation 
indicirt, modificirt die Schnittführung, ebenso als solches 
die Verwachsung des bösartigen Neugebildes mit der Nach- 
barschaft und insbesondere dem Peritonaeum thut. Genauer 
sind wir hier nur auf zwei Haupt- Methoden der Operation 
eingegangen, weil nämlich gerade die Kraske'sche Ab- 
tragung des unteren Kreuzbein- Abschnittes und die stumpfe 
Ablösung des Mastdarmes von der Harnröhre, der Prostata 
und dem Fundus vesicae die Einübung an der Leiche er- 
heischen. 



XII. Vorlesung. 

Operationen an der Niere, der Gallenblase und den Gallengängen. 



Operationen an der Niere. 

Jjie operative Behandlung gewisser Erkrankungen der Niere 
knüpft an den Naraen Gustav Simon's an, welcher 1869 
zuerst zielbewusst die Exstirpation einer Niere ausführte — 
eine Operation, welche er als Nephrotomie bezeichnete. 
Hierunter verstehen wir heute nur das Einschneiden der 
Niere, wie wir auch das Einschneiden des Nieren- 
beckens als Pyelotomie bezeichnen. Giebt die Ent- 
fernung von Nierensteinen die Indication^ zur Frei- 
legung bezw. zum Einschneiden der Niere resp. des Nieren- 
beckens, so sprechen wir von Nephrolithotomie, bezw. 
Pyelolithotomie. Die Exstirpation einer Niere wird 
Nephrectomie genannt. 

Simon bediente sich bei seinen Operationen an der 
Niere eines lumbalen Längsschnittes. Nach Lagerung 
des Patienten auf die gesunde Seite, unter welche zwischen 
Rippen und Crista ilei ein gepolsterter Cylinder geschoben 
ist — wie wir dies bei der Unterbindung der Art. iliaca 
commun. beschrieben haben (s. I. Th., S. 49) — wird der 
Aussenrand des grossen Rückenstrockers palpirt und der Schnitt 
da begonnen, wo dieser sich mit der 11. Rippe kreuzt. Längs 
des genannten Muskelrandes verläuft er senkrecht nach 
unten, um ca. 3 Querlinger breit oberhalb des Darmbein- 
kannnes zu enden. Die Haut, die dünne Muskellage des 
Latissimus dorsi und das hintere Blatt der Fascia lurabo- 
dorsalis werden gespalten. Während breite stumpfe Wund- 
haken die Wundränder auseinander halti^n, vertieft der 
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Operateur überall — iinmeiitlicli bis zur H. Rippe hinauf — 
gleichmässig die Wunde, durchtreiint alsdann das vordere 
Blatt der soeben erwähnten Fascie und durchKchneidet die 
nun in der Tiefe sichtljare Lumbaiarterie nacb ihrer dop- 
pelten UnterbinduDg. Nach Spaltung der dünnen uud 
glatten Muskellage des Qiiadratus lumbonim kommt die 
Fascia transversa num Vorschein; der Operateur durchtreniit 
sie auf der Holilsonde, worauf die Fettkapsel der Niere 
sichtbar wird. 

üebrigens gelingt es auch, wie König hervorhebt, 
stumpf vorzugehen und den Qnadratns zu verziehen. 

H;uidelt es sich um eiterige Processe, Pyonephrose, 
bezw. phlegmonöse Epinephrilis (Entzündungen der Fett- 
kapsel nach J, Israel) *der Paranephritis (Entzündung 
des retroperitonaealen Gewebes), sopflegt unter Um- 
ständen der Eiter sclion viel früher zu Tage zu kommen, 
auf welchen das schwielige Gewebe und die sulzig infil- 
trirten Muskeln bereits hindeuteten. Am häufigsten liegt 
die Eiteransammlung zwischen der lumbalen Bauchwand und 
der Niere und bat diese nach vorn resp. nach vorn uud 
oben gedrängt. 

Für eine gewisse Zahl dieser krankhafteii Procease, 
namentlich für epi- und paranephritis che Eiterungen mag 
die Simon 'sehe Schuittführung ausreichen, ebenso für die 
später zu besprechende Nephrorrhaphie. Für die meisten 
Fälle von chirurgischen Nierenerkrankungen schafft sie in- 
dessen zu wenig Rnum «nd ist daher von den meisten 
Diimrgen zuGunsten von lunibo-abdominalenSchrügschnilten 
verlassen worden. — 

Su bedienen wir uns grundsätzlich des extraperitonaealen 
Flanken Schnittes mit Abdräugung des Bauchfelles ojich vom, 
wie wir denseli)eo bei der Unterhindung der Art. iliaca 
communis im I. Theil unserer Operationslehre geschildert 
haben. — Indem wir bez'öglich der Lagerung der Leiche, 
der Schnittführung und der Operationstechnik auf das dort 
in der IV. Vorlesung Ausgeführte vorweisen, bemerken wir 
weiter, dass auf die Freilegung dor Niere ihre Mobilisirung 
folgt. Wir müssen im Stande sein, das Orgaa an die Ober- 
fläche zu heben. Die Fettkapsel wird zu dem Zwecke ge- 
spalten und die Niere stumpf ausgeschält. Man rauss sich 
hierbei hüten, die Capsula propria anzureissen oder gar das 
Nierenparenchym auf eine grössere Strecke von seiner 
tibrösen Hülle zu entblössen. Festere Adhäsionen müssen 
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daher in möglichster Entfernung von der fibrösen Kapsei 
mit der Co o per 'sehen Scheere durchschnitten werden. Die 
Stümpfe dienen als Haltezügel, vermittelst deren die Niere 
in beliebiger Richtung bewegt werden kann. — 

Ist die Niere ausgeschält, so folgt das Herabziehen 
aus dem subcostalen Räume in die Bauchwunde. Hierbei 
wird sie um ihre sagittale Axe in der Weise gedreht, dass 
ihr oberer Pol nach aussen gesenkt und ihr unterer nach 
innen gehoben wird. So kann die Niere an die Oberfläche 
luxirt und in ihrer ganzen Ausdehnung abgetastet werden. 
Handelt es sich um Steinniere, so dringt der Operateur 
vermittelst eines Schnittes von der Convexität her in das 
Nierenbecken ein (Nephrolithotomie). Nach Zondeck ist 
für die Mitte der Nieren ein 6—^10 mm dorsalwärts von 
der grössten Längslinie verlaufender Sectiousschnitt mit der 
geringsten Gefässverletzung verbunden; bei Verlängerung 
des Schnittes nach den Polen hat sich dieser wieder der 
grössten Längslinie zu nähern. Jedenfalls ist es angezeigt, 
vor diesem Schnitte die Gefässe vermittelst eines dünnen 
Drainrohres zu compriraircn. Hierbei muss der Ureter von 
den Gefässen sorgfältig isolirt werden, um ihn später vom 
Nierenbecken aus retrograde sondiren zu können. Eine 
alleinige Compression der Art. renalis, welche natürlich 
das Richtigste wäre, verbietet sich wogen der Gefahr einer 
Verletzung der dünnwandigen Vene bei der Isolirung. So 
wird der Gefüssstiel mit dem Drainrohre einmal, bei derbem 
ihn einscheidenden Gewebe zweimal umschlungen; die 
Schenkel werden an ihrer Kreuzungsstelle mit einer Klemm- 
pincette fixirt. Nur bei besonders langem Stiel ist die 
Fingercompression angängig, da sie sonst zu viel Raum 
wegnimmt. Denn bei dem Einschneiden von dem convexen 
Rande aus muss der Oi)cratcur die Niere — wie bei der 
Section — in die linke Hand nehmen; der Schnitt muss 
hierbei so lang angelegt \\ erden, dass der Operateur mit 
dem Zeigefinger in das Nierenbecken eingehen kaiui. Trifft 
das Messer beim Einschneiden den Stein, so wird iUt Schnitt 
in der Tiefe dilatirt, ohne dass die Messersi)itze den Stein 
verlässt. Im anderen Falle kann es sich ereignen, dass 
das Messer am Nierenbecken vorbeigeführt wird und in das 
Fettgewebe des Hilus geräth. Meist liegt das Nierenbecken 
der dorsalen Fläche etwas näher als der ventralen. 
.1. Israel verfährt so, dass (?r <'in spitzes, sehr scharfes 
und dünnblätteriges Messer ca. 1^., cm tief in das Nieren- 
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parenchym einsticht und dieses in einem Zuge und in einer 
Ausdehnung von 2 cm durchtrennt. Stösst man nicht auf 
den Stein, so wird der Schnitt nach den Polen zu ver- 
längert. Nachdem die venöse Blutung aus dem Nieren- 
parenchym abgewartet ist, werden die jetzt blutleeren 
Schnittflächen mit stumpfwinklig vom Stiel abgebogenen 
Retractoren auseinandergehalten und der Operateur sucht 
nun den schmalen Spalt eines angeschnittenen Nierenkelches 
auf, schiebt in ihn eine geknöpfte Hohlsonde und dilatirt 
auf dieser bis zum Nierenbecken. War ein Nierenkelch 
noch nicht eröffnet, so muss der Schnitt entsprechend ver- 
tieft, bezw. nach den Polen verlängert werden, so dass man 
die Niere, wie beim Sectionsschnitte, in zwei Hälften auf- 
klappen kann. Dies wird namentlich dann nothwendig 
werden, wenn es sich nicht um einen im Nierenbecken frei 
liegenden Stein handelt, dessen Extraction keine Schwierig- 
keiten bereitet, sondern um mehrere Steine, deren Fort- 
sätze in verschiedene Kelche hineinragen. 

Die weitere Behandlung nach Entfernung der Steine, 
die Frage nämlich, ob Nahtvereinigung des durchschnittenen 
Nierenparenchyms oder freie Drainage bei offener Wunde, 
richtet sich ganz nach dem vorliegenden Falle. Nur bei 
sauer reagirendeni Urine und fehlender Retention ist man 
berechtigt, das aseptische Nierenparenchym, welches eine 
grosse Neigung zu primärer Verklebung zeigt, durch die 
Naht zu vereinigen (ideale Nephrolithotomie nach Israel). 
Während ein Assistent die beiden Schnittflächen genau 
aneinanderhält, legt der Operateur einige tiefe, 1,5 — 2 cm 
von einander entfernte Catgiitnähte durch das Parenchym 
an, wobei die krumme Nadel 1,5 cm vom Wundrande ent- 
fernt ein- bezw. ausgestochen wird. Einige oberflächliche 
feine Suturon sorgen für genaue Adaptirung der Capsula 
propria. Beim Knoten der Fäden ist stärkeres Anziehen zu 
vermeiden, weil das Nierenparenchym oft sehr weich ist 
und die Fäden durchschneiden. Nach Lösung der Stiel- 
compression wird die Niere an ihren normalen Platz ge- 
lagert und die Fettkapsel mit einigen Stichen vernäht. 

Anders, wenn der Sectionsschnitt einen Nieren becken- 
catarrh mit Eiterabsonderung oder Eiterherde im l^arenchyni 
selbst ergeben hat. Hier ist es nöthig, die Nierenwunde 
gross genug anzulegen, um ein Drainrohr durch das Nieren- 
parenchym in das Nierenbecken zu schieben und im Uebri- 
gen mit Jodoformgaze zu tamponiren. Kann man später 
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oder früher die Tamponade aufgeben, so nahem sich die 
getrennten Nierenhälften und verwachsen bald mit einander. 

Zur operativen Aufsuchung* von Nieren- und üreter- 
steinen ist die Freilegung der Niere und des ganzen Ure- 
ters nothwendig. Israel benutzt hierzu einen Schnitt, der 
1 — 2 fingerbreit unter der 12. Rippe am Aussenrande des 
M. sacro-lumbalis beginnt, zunächst der Rippe parallel ver- 
läuft bis zur vorderen Axillarlinie, dann nach abwärts zieht 
bis zu einem Punkte 2 Fingerbreit nach innen von der Spin, 
il. ant. sup. imd von hier bogenförmig medianwärts ab- 
biegt, um parallel dem Poupart'schen Bande zum äusseren 
Rectusrande zu verlaufen. Bei der Lage des Patienten auf 
der gesunden Seite sinken die Därme herüber und der 
Ureter folgt dem abgedrängten Bauchfelle. Man stösst nun 
entweder durch retrograde Sondirung vom Nierenbecken aus 
auf den Stein oder der zwischen Niere und Stein erweiterte 
und unter Umständen sehr verdickte Harnleiter führt ohne 
Weiteres auf ihn. Man versucht nmi nach Israel's Vor- 
gange den Stein durch aufwärts streichende Bewegungen zu 
mobilisiren und ihn nach oben bis in das Nierenbecken zu 
schieben, um ihn dort zu extrahiren. 

Gelingt diese weniger verletzende -Methode nicht, so 
muss die üreterotoraie — üreterolithotomie — ge- 
macht werden. Man schneidet in der Längsrichtung des 
Ureters auf den Stein ein, entfernt ihn und verschliesst die 
Wunde nach Art der bei der Sectio alta geschilderten Naht- 
methode. 

Die 

Kxstirpation der Niere (die Nephrectomie) 

ist vornehmlich indicirt bei Pyonephrosen schweren Grades, 
bei hochgradiger Calculose der Nieren mit Schwund des 
Nierenparenchyms, bei Verletzungen mit Zertrümmerung 
dos Organes, sowie bei Nierentumoron. Die Operation hat 
die functlonclle Sufficienz der zweiten Niere zur Voraus- 
setzung, worüber die cystoskopische Untersuchung der Blase 
und d(jr Uroterenkatheterisnius Aufklärung geben. Es würde 
zu weit führen, auf diese Untersuchungsmethoden, welche 
in letzter Zeit namentlich von Nitze, Casper u. A. ver- 
vollkommnet sind, hier näher einzugehen. Jedenfalls ist 
es unbedingt geboten, auch bei Nephrotomien wegen Stein- 
nieren oder Pyoneprose sich hierüber vorher Klarheit zu ver- 
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schaffen. Wird doch häufig genug aus der beabsichtigten 
Nephrotomie eiue primäre Nephrectomie. 

Die Schnittfiihrung ist für beide Operationen die gleiche, 
d.h. der oben geschilderte retroperitotiaeiile PJankenschnitt. 
Küster uud Schede bedienen sich eines qneven LiunbaU 
schnittBs, welcher der 12. Rippe parstilel verläuft. Er be- 
ginnt am äusseren Rande des M. sacro-JumbRl., 1—2 cm 
unterhalb der genannten Rippe, und wird in einer Länge 
von ca. 7 cm nach vorn geführt. Kfinig's retroperitonaealer 
Lenden bauch schnitt verläuft von der 12. Rippe aus senk- 
recht nach unten am äusseren Rnnde des Rückenstreckers, 
also zunächst wie der Simon'sche Schnitt, wendet sich 
aber dann einige Centimeter oberhalb des Darmhein kammes 
im Bogen nach vorn in der Richtung nach dem Nabel zu, 
um am äusseren Rande dos M. rect. abdorn, zu enden. 

Israel bedient sich im Wesentlichen der von uns em- 
pfohlenen Schnittrichtung: Schrägschnitt von dem Kreuznngs< 
punkte des äusseren Randes des grossen Rückenstreckers 
mit der 12. Rippe nach vorn und Abwärts bis zu einem 
Punkte, der 2 — 3 Querflnger breit median von der Spin, 
il. ,int. sup. liegt. Der obere Abschnitt des Harnleiters 
wird hierdurch freigelegt. Soll der Ureter weiter verfolgt 
werden, so braucht die Incision von ihrem miteren Ende 
nur parallel dem Ponpart'achen Rande verlängert zu wer- 
den, wie wir dies bei dem Israel'schen Ürete renschnitt 
geschildert h.iben. Eine Verlängerung bis zum unteren 
Rectusraude genügt, um ihn bis zu seiner B lasen! nsertion 
abzutasten. 

Unter Umständen kann die Operation auf grosse Schwie- 
rigkeiten stossen. Dies trifft namentlich dann zu, wenn die 
Mobilisirung der Niere in Folge von Verwachsungen der 
Fettkapsel, zumal ihres oberen Poles, mit der Umgebung 
erschwert ist, wie dos bei Tumoren nicht selten vorkommt. 
Es kann dann nötbig werden, dem Schrägsclinitt noch einen 
queren nach Schede, Küster hinzuzufügen, namentlich in 
jenen Fällen, wo man in grosser Tiefe schwer erreichbare 
retro Costa le Abschnitte der Geschwulst stumpf auslösen 
muss. Das Verhalten gegenüber der Fettkapsol Ist gerade 
bei der Nephrectomie von Wichtigkeit. Die Frage, ob man 
die Fettkapsel mit entfernen oder die Niere aus derselben 
lösen soll, lässt sich nur von Fall zu Fall entscheiden. 

Bei nephropyeli tischen Processen mit entzündlicher Ver- 
dickung der Capsula adiposa und der Propria kann man 
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die geschrumpfte Niere derb anfassen und sie sogar stück- 
weise auslösen — ohne besondere Furcht vor Blutung — 
(Morcellement Tuffier's). Die Nierentuberculose, nament- 
lich aber die bösartigen Geschwülste erfordern ein anderes 
Verhalten gegenüber der Fettkapsel. Hier kommt es darauf 
an, die JSiere, wenn möglicli, in Verbindung mit ihren 
Hüllen in einem Acte zu entfernen, mindestens das Organ 
in unverletztem Zustande herauszu befördern. Anderenfalls 
müssen die Hüllen secundär exstirpirt und bei bestehender 
perinephritischer Eiterung, wie so häufig bei Tuberculose, 
die Buchten und Lacunen überall sorgfältig ausgekratzt und 
die Höhle oifen gehalten werden. 

Ist die Niere bezw. der Nierentumor überall isolirt, so 
folgt die Stielversorgung, von der bereits oben die Rede 
war. Man legt zunächst eine Massen ligatur an und ver- 
sichert sich nach der Durchtrennung noch einmal der ein- 
zelnen Gefässe, von denen man alsdann jedes einzelne für 
sich unterbindet. 

Von Bedeutung ist die Versorgung des Ureters. Man 
kann ihn zwischen zwei Ligaturen vermittelst des Thermo- 
kauters durchtrennen, seine Schleimhaut ungefähr 1 cm 
weit gleichfalls galvanokaustisch zerstören und ihn dann 
versenken. Andere Chirurgen haben ihn in den unteren 
Wundwinkel eingenäht. Bei eiterigen oder tuberculösen. Pro- 
cessen ist es gerathen, den Ureter nach der Nephrectomie 
in möglichst grosser Ausdehnung zu reseciren. 

Bei Nierentuberculose können in bestimmten Fällen, 
wo sich die Erkrankung auf begrenzte Partien localisirt, 
z. B. auf den oberen Pol, diese ausgeschnitten — amputirt — 
werden. Der Rest dos Nierengewebes wird alsdann mit 
den Schnitträndern der Capsula propria übernäht — Nie- 
renresectionen. 

Bei den Ncjphrectomien wogen Tumoren bereiten häufig 
mehr oder minder feste Vorwaohsungen zwischen Geschwulst 
und Bauchfell Schwierigkeiten. Wird namentlich durch zu 
gewaltsames Abdrängen dos retroperitonaealen Fettgewebes 
hierbei das Bauchfell zufällig verletzt, so werden die meistens 
klein(Mi Einrisse sofort vernäht oder, wenn die schleunige 
Entfernung dos Tumors nüthig ist, provisorisch tampouirt. 
Untrennbare Verwachsungen oder ein üebergreifen von Ge- 
schwiilstknoton auf das Peritonaoum erfordern die Resection 
der bozüglichon Bauch follpartien. 

Di<' (lefahr der PeritonaoaltTöftnung ist nicht so gross, 
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wenn sie nur rechtzeitig bemerkt wird. Das beweist auch 
das Koch er 'sehe Verfahren. Kocher eröffnet vom vor- 
deren Ende des Flankenschnittes das Peritonaeum und schiebt 
die Hand in die Bauchhöhle so weit vor, dass er die andere 
Niere abtasten kann. Nach Feststellung einer gut ent- 
wickelten Niere der anderen Seite wird das Peritonaeum mit 
feiner Seide fortlaufend vernäht. 

Mit Rücksicht auf das Verhalten des Bauchfelles zur 
Geschwulst haben einzelne Chirurgen diese nicht auf dem 
oben beschriebenen extraperitonaealen, sondern unter ge- 
wissen Umständen intraperitonaeal oder besser gesagt trans- 
peritonaeal freigelegt. Namentlich dann, wenn die Unter- 
suchung die intraperitonaeale Lage des Tumors wahrschein- 
lich gemacht hat, wenn also beispielsweise das Colon über 
seinen lateralen Theil hinzieht. Dieser Weg zur Exstirpation 
maligner Nierengeschwülste führt von vorn durch das vor- 
dere und hintere Peritonaealblatt; der Schnitt kann in der 
Linea alba oder seitlich am entsprechenden äusseren Rectus- 
rande oder auch mehr oder weniger schief, je nach der 
Lage des Tumors geführt werden. 

Dass die Methode wegen der doppelten Durchsclmei- 
dung des Bauchfelles gefährlich ist, bedarf keiner weiteren 
Erwähnung, und man wird zu ihr nur unter besonderen, für die 
extraperitonaeale Schnittführung ungünstigen Verhältnissen 
seine Zuflucht nehmen. So z. B. auch in den Fällen, wo 
der Raum zwischen Rippenrand und Darmbeinkamm in 
auffallender Weise verengt ist, wie dies bei starker Scoliose 
der Wirbelsäule vorkommen kann. Indessen hat Israel 
gezeigt, dass selbst in solchen Fällen der extraperitonaeale 
Weg gangbar ist. 

Unter 

Nophrorrhaphie oder Nephropexie 

versteht man die operative Anheftung der beweglichen Niere. 
Von Hahn zuerst 1881 ausgeführt, ist dic(3perationsindication 
in neuerer Zeit durch Israel und Tuffier sehr eingeschränkt 
worden. Erst wenn hygienische, diätetische und ortho- 
pädische Behandlungen unwirksam gewesen, bezw. wegen 
der Verhältnisse der Kranken nicht durchzuführen sind, ist 
die Operation namentlich in den Fällen indicirt, bei welchen 
in der That die Beschwerdon auf die ]-.age Veränderungen 
der Niere zurückgeführt werden können und deutliche In- 
carcerationserscheinungen vorhanden sind. 
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Die Niere wird extraperitonaeal — sei es mittelst der 
Simon 'sehen (s. o.) oder des lumbo-abdominalen Flanken- 
schnittes — freigelegt und vom Bauche her in die Wunde 
gedrängt. Der Operateur eröffnet die Fettkapsel, von der 
ein Theil resecirt werden kann und löst die Kiere aus 
dieser heraus. Die Niere wird nun möglichst weit nach 
oben geschoben. Von einem Wundrande aus werden jetzt 
mit ungefähr 4 starken Nähten sämmtliche Weichtheile 
(Muskeln und Fascien) mit Ausnahme der Haut durch- 
stochen, die Fäden alsdann durch die Nierensubstanz ge- 
führt und durch die Weichtheile des anderen Wundrandes, 
also wiederum durch sämmtliche Muskelschichten ausgezogen 
und geknotet. So wird eine Flächenverklebung zwischen 
Bauchwand und Niere erstrebt. Aus diesem Grunde darf 
auch ein primärer Verschluss der Wunde nicht stattfinden, 
da sonst eine Secret- oder Blutanhäufung diesen unent- 
behrlichen Contact verhindern könnte. Die Wunde wird 
daher nur zum kleineren Theil geschlossen, im üebrigen 
tamponirt und dadurch der unterhalb des unteren Poles 
der gehobenen Niere entstandene Hohlraum drainirt. Die 
Kranken bleiben dann möglichst lange liegen. 

Guyon fixirt die Niere dadurch, dass er die durch sie 
frestochenen Fäden um die Innenseite der 12. Rippe zwischen 
Periost und Knochen herumführt. 

Die 

Aufsuchung und Einpflanzung des Ureters in die 

Binse, 

z. B. zur Heilung einer Ureterscheidenfistel. geschieht am 
besten nach IsraeTs Vorschriften auf cxtraperitonaealem 
Wege. 

Der Ilautschnitt beginnt 2 (j)uerfinger breit oberhalb 
der Spin. ant. sup. und zieht in einem flachen Bogen 
parallel zum Lig. Poup. bis zur Mitte des Muscul. rect. 
abdominis, dessen laterale Hälfte, wenn nöthig, einge- 
schnitten werden kann; d<?r Schnitt wird vorsichtig vertieft 
und das Bauchfell stumpf abgeschoben. Man trifft zunächst 
auf die mit dem Bauc^iifell abgehobenen Vasa spermatica und 
2 — 8 cm medianwärts auf den Ureter; bei Frauen liegen 
di(; (jefässe am vorderen tubaren Rande des Ovariums, der 
Ureter am liintfTcn Rande: durch Verlängerung des Schnittes 
nach hinten oben lässt sich der Ureter leicht in grosser 
Ausdehnung mobilisiren. 
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Distal wird eine Ligatur, central eine Klemmzange an- 
gelegt und der Ureter zwischen beiden durchschnitten. Die 
obere Wand des Ureters wird auf 5 mm Länge geschlitzt 
und seine Schnittränder exact mit der Blasenoffnung durch 
paramueöse und musculäre Suturen vereinigt. Zur Siche- 
rung dieser Nahtreihe werden, wenn möglich, noch zwei 
Falten aus der Blasenwand erhoben und rings um die Fistel- 
öffnung vereinigt. 

• 

Operationen an der Gallenblase und den Gallen- 
gängen. 

Für die chirurgisch angreifbaren Erkrankungen 
der Leber beschränken sich die Operationen an der Leiche 
auf die an dem Gallensystem, vornehmlich an der Gallen- 
blase; denn die Operationstechnik der Leberabscesse muss 
ebenso wie die der Tumoren der Leber — mögen diese 
cystischer oder solider Natur sein — in den Handbüchern 
der speciellen Chirurgie studirt werden. Wer sich hierfür 
besonders interessirt, dem empfehlen wir neben diesen vor- 
nehmlich das Studium der Langen buch 'sehen „Chirurgie 
der Leber und der Gallenwege" (Deutsche Chirurgie 1894 
und 1898). 

Bezüglich der Operation der Lebertumoren wollen wir 
nur kurz bemerken, dass es gerade hierbei nöthig ist, sich 
das Operationsgebiet gut zugänglich zu machen; sei es durch 
ausgiebige Bauchschnitte über die (joschwust selbst, 
sei es durch Schrägschnittci parallel dem Rippenrande oder 
durch Längsschnitte entweder am äusseren Rectusrande 
oder in der Linea alba, denen (Querschnitte aufgesetzt wer- 
den können (Cz er ny 'scher Winkelschnitt: Schnitt in der 
Linea alba bis unterhalb des Nabels, von da ein horizon- 
taler nach rechts und aussen gerichteter). Gute Zugäng- 
lichkeit zu Tumoren, welche mehr am convexen Lebertheil 
liegen, verschafft auch die Lannelongue'sche Resection 
des 8. bis 11. Rippenknorpels, wo sie von der Pleura nicht 
bekleidet sind. 

Grössere Gefässlumina müssen natürlich besonders unter- 
bunden, noch besser unistochen werden. Parenchymatöse 
Blutungen beherrscht man am besten durch Gazetamponade. 
Sie ist zuverlässiger als der Paquelin. Zweckmässig ist es 
den (iazetampon durch eine locker geknüpfte Catgutnaht 
auf dem blutenden Leberbett zu befestigen. Bei Umstechun- 
gen, bei Unterbindung und Nähten im Leberparenchym ist 
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stets darauf zu achten, dass die Fäden nicht zu fest ge- 
knotet werden, damit sie das Parenchym nicht durch- 
schneiden. 

Bei gestielten Tumoren ist die Exstirpation leichter; 
der Stiel wird in Partien unterbunden, übernäht und ver- 
senkt. Wegen der Nachblutungsgefahr wird dem Stiele ein 
Gazetampon angedrückt, der aus der sonst geschlossenen 
Bauchwunde nach aussen geleitet wird. 

Die Indifcation zu den Operationen am gallen- 
ausführenden Apparat bilden vorwiegend Gallensteine. 
Es kajin hier nicht unsere Aufgabe sein, die Frage näher 
zu erörtern, wann die chirurgische Behandlung der Chole- 
lithiasis einzusetzen hat. Nur soviel sei bemerkt, dass die 
Gallensteine sich am all erhäufigsten in der Gallenblase 
bilden und dass die im Choledochus wie im Hepaticus 
sitzenden Steine meist aus der Gallenblase stammen. 

Für die Bildung von Gallensteinen müssen zwei Fac- 
toren angeschuldigt werden: nämlich Gallenstauung, zu 
welcher entzündliche Vorgänge auf der Schleimhaut treten. 
Von nicht wenigen Autoren werden diese letzteren als das 
Primäre angesprochen. Zum Theile sind sie bakterieller 
Natur, die Mikroben dringen hierbei auf dem Wege des 
Ductus choledochus ein. 

In einer ganzen Reihe von Phallen rufen die Gallen- 
steine gar keine Beschwerden hervor, namentlich dann nicht, 
wenn der Zu- und der Abfluss der Galle durch den oifenen 
(-ysticus nicht gehemmt ist. Erst wenn diese Communication 
durch Zuschweilen des Cysticus — sei es infolge von Ent- 
zündung oder durch einen Stein — unterbrochen wird, 
können durch Stauung oder durch Infection des Secretes 
(Hydrops bezw. Empyem) schwere Erscheinungen hervor- 
gerufen werden. 

In solchen Fällen ist die prall gefüllte Gallenblase als 
Tumor deutlich zu fühlen. In den schwereren Fällen voii 
Infection kommt es zu wirklicher Eiterbildung, zu phlegmo- 
nöser Entzündung der Gallenblasenwand und consecutiven 
Verwaclisung(^n mit der vorderen Bauchwand bezw. mit 
Nachbarorganen, wi(* Duodenum, Mag(Mi, Colon und Durch- 
bruch der Abscesse und Steine in diese. So sind obturi- 
rende Gallensteine im Pylorus gefunden worden (Rehn). 
Auf der anderen Seite unterliegt es keinem Zweifel, dass 
eine acute (.■holecystitis auszuheilen vermag, wenn «ich die 
Cysticuspassage wieder hergestellt (Selbstdrainage). Hier 
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kann es zu extremer Schrumpfuug der Galienblase unter 
starker SctwarteDbilduiig ihrer Wandungen kommen. 

Der Stein kann dann entweder in die Gallenblase 
zuröckfailen, oder er kann sie durch den Cysticua verlassen, 
unter heftigen Kolik schmerzen in den Choledochus und 
event. in den Darm gelangen. 

Tritt der Stein in den Choledochus, so wird auch die 
Leber in Mitleidenschaft gezogen. Es stellt sich Icterus 
ein, der natürlich ein um so schwererer ist, je mehr der 
<'holedüchu8 verschlossen wird. Steine in der Gallen- 
blase brauchen mit Icterus durchaus nicht einher- 
zugehen. 

Schon aus dieser kurzen Skizze ergiebt sich die Dehn- 
barkeit der Grenzen, innerhalb deren wir Operationen an 
dem Gallensystein ausführen. 

Zur Entfernung der Steine aus der Gallenblase steheu 
uns eine Reihe von Methoden zur Verfügung. 

Die einfachste Methode ist die 

einzeitige Cholecystostomie 
mit Anlegung einer Gallentistel. 

Die Schtiittführung zur Froilegung der Gallenblase ist 
eine verschiedene, je nach der Schwierigkeit des besonderen 
Falles grosser und kleiner. Kocher benutzt ausüahmslos 
«inen Seh ragschnitt, welcher auf der Wölbung des Rectus 
4—6 cm unterhalb des Rippenrandes beginnt und diesem 
parallel in einer Ausdehnung von ungefähr 10 cm ge- 
führt wird. Nach Durchtrennung von Haut, Faseia super- 
ficialis und der Faseie de^ M. obli(|, abdomiiiis est. erscheint 
der Rectus, dessen Rand mehr oder minder ausgiebig durch- 
schnitten wird. Die Art. epigastrica sup. und Muskeläste 
müssen iiierbei event, unterbunden werden, Im äusseren 
Wundwinkel werden alsdann die Mm. obl. abd. ext. und 
darunter der int. diirehtrennt. Der dann zum Vorschein 
kommende M. transvers. abdom. geht mit seiner Huskellage 
bis unter den Rectusrand. Er wird ebenso wie die nuu 
folgende Fascia transversa durchschnitten, worauf das Peri- 
tonaeum zu Tage liegt. 

Wir benutzen, wie Kehr u. A., in der Regel einen 
Längsschnitt, den wir je nach der Lage des Tumors durch 
die Fasern des Rectus, oder an seijiem Aussenrande, vom 
Rippeuntnde abwärts führen. Gebt der Schnitt diu-ch den 
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Musculus rectus hindurcli, so werrJen dio Muskelfasern 
stumpf, nur die Insoriptiones teiidineae scharf durchtrenut. 

Nach der Eröf&iuiig des Peritonaeums ist zunächst eine 
genaue OrientiruDg uothwendig; durch eine unter die Lenden- 
gegend geschobene Halhrfille werden die Leber und dieGallen- 
blase ins Niveau der Wunde gedrängt, wodurch die Orien- 
tirung erleichtert wird; mit Compressen werden vom Assi- 
stenten Pylorus und Duodenum nach abwä rts, die l ieber 
nach aufwärt s gehalten und so die G:illenb]aBe und das 
Ligamentum hepatoduodenale zugänglich gemacht. 

Die Bauchhöhle wird sorgfaltig mit Gaze compressen 
abgeschlossen, so dass jedes Tröpfchen Galle, das etwa auB- 
fliesaen sollte, von den Tupfern aufgefangen wird. 

Kun wird die Gallenblase, nachdem ihr Inhalt mittelst 
einer fjuten Spritze nspirirc ist, incidirt, so weit, dass man 
rait dem Finfier eingehen kann, also ca. 2—4 cm weit, 
Ist die Gallenblase sehr gross und beweglich, so kann man 
sie vor die Bauchwunde ziehen und ihren Inhalt durch 
Einstechen eines spitzen Messers vollkommen extraperitonaeal 
entleeren. Die Oeffnung wird am besten mit zwei Halte- 
KÜgeln offen gehalten, die Gallenblase durch Einführen von 
Tupfern vollkommen trocken gelegt und dann die Steine 
mit Kornzange oder stumpfem Löffel entfernt. Ist dl» 
Gallenblase entleert, so erfolgt die Revision des Cvsticu s; auf 
die Sondirung desselben von der Gallenblase aus darf man 
sieb nicht verlassen. Es ist vielmehr unbedingt notbwendig, 
den Cysticus vollkommen freizulegen und auf Steine sii 
untersuchen. Man versucht durch Druck die im Cysticus 
enthaltenen Steine in die Gallenblase zu befürdem; miss- 
llngt dieser Versuch, so muss der Cysticus direct über dam 
Stein, am besten an einer Stelle, die später mit der Leber 
verwiichsen kann, incidirt werden (Cysticotomie). Hie Wunde 
am Cysticus wird durch einige Knopfnähte, welche die 
Schleimhaut nicht mitfnssen, geschlossen; eine Etagennahb 
anzulegen, ist selten möglich; ist der Verschluss unsicher, 
so leitet man auf die Nahtstelle einen Tampon. 

Die Gallenblasenltffnung wird rings ans Peritouaeum 
parietale angenäht, ohne dass die Schleimhaut mit in die 
Naht gefasst wird. Eventuell kann vorher die OcITiiung in 
der Gallenblase durch einige Lembert'sche Nähte ver- 
kleinert werden; ein mittelstarkes Drain leitet die aus- 
fliessende Gallo in ein mit Wasser gefülltes Ge^ss. 

Schluss der Banchdecken wunde bis auf die Fistelßffnung. 
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Bei der Fixation der Gallenblase an das Peritonaeum 
parietale empfiehlt es sich, die Fäden lang zu lassen und 
sie nacb 10 — 14 Tagen in toto zu entfernen; sie könnten 
anderenfalls gelegentlich in die Blase abgestossen werden 
und zu neuen Incrustationen Veranlassung geben (Kehr). In 
jüngster Zeit hat Kehr bei der Einnähung der Gallenblase 
vor dem Knoteu der die Gallenblase fixirenden Seidennähte 
einen entsprechend langen Silberdraht eingelegt; will man 
liie Nühte entfernen, so übt man einen Zug an dem Silber- 
draht und knnn nun die Fäden hinter dem Knoten sicher 
durcbaclineiden und in toto herausziehen. 

Bei klarer, unverdächtiger Galle und bei gesunder 
Blasenwand haben einzelne Cbirnrgen die incidJrte Gallen- 
blase nach P-ntfemung der Steine sogleich wieder durch 
die doppelreihige Naht geschlossen und in die Bauchhöhle 
versenkt, sog. ideale Oholecystotoni ie nach Bernays, 
Cystendjse nach Courvoisier. Bedingung für die Operation 
ist ausser den oben genannteb Prämissen auch noch die 
Durchgangigkcit der GaUenwege. Aber abgesehen davon, 
dass trotz grßsster Vorsicht Concremente — zumai in den 
Falten des Cysticus — verborgen bleiben können, liegt 
doch immer die Gefahr einer Sprengung der Naht durch 
Stauung des Blasen Inhaltes vor, der sich nun in die freie 
Bauchhöhle ergiessen wurde. Auf der anderen Seite sind 
die Nachtheile einer längere Zeit hindurch pers ist Iren den 
Gallenblasenßstcl nicht zu rerkennen. Man hat daher die 
durch die Naht geschlossene Gallenblase so in die Bauch- 
wunde eingenäht, dass die Blasennaht extra peri ton aeal ge- 
lagert wurde (Cystopexie nach Czerny u. A.). 

Aber auch diese Methode wird von tivr Mehrzahl der 
Chirurgen nicht geübt und kann auch von ujis nicht em- 
jifohlen werden. Denn nur selten werden die oben erwähn- 
ten Voraussetzungen für die ideale Cholecystotomie erfüllt 
sein. Selbst wenn die Galle unverdächtig erscheint, hat 
man es doch meist mit entzündlichen Processen zu thun, 
für welche eine unbehinderte Drainage nach aussen dnrch 
Anlegung einer Gallenblasenfistel uns das sicherste Ver- 
fahren zu sein scheint; ganz abgesehen von den oben er- 
wähnten verborgenen Steinchen, die man beim Verband- 
wechsel nicht selten in den Verbandstücken findet. 

Die Einnähung einer gut zugänglichen, ver- 
grösserten Gallenblase pflegt auf keine besonderen 
Schwierigkeiten zu stossen; sie ist vielmehr eine leicht ans- 
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zLifiUirende Operation. Dagegen können unzweifelhaft durch 
die Fixation der Gallenblase an die vordere Bauchwand im 
weiteren Verlaufe gewisse Nachtheüe gezeitigt werden, 
welche die Bildung einer dauernden Gallenblaseiifistel be- 
günstigen, zu {leren Heilung dann wieder mehr oder weniger 
eingreifende Operationen nothwendig sind. So vermag die 
in die Bauchwand eingenähte Gallenblase dem Zuge der 
abscbweilenden Leber nicht üu folgen. Es k;mn dadurch 
zu Knickungen des Clioledochus und zu Störungen in der ■ 
Fortbewegung der Galie kommen, wodurch die Fistel natür- 
lich unterhalten wird. Endlich kann die Emnähung kleiner 
geschrumpfter Gallenblasen unmöglich werden. Für solche 
Fälle hat Riedel folgendes Verfahren erdacht. 

Er löst das parietale Bancbfell von der Bauchwundo 
aus beiderseits ab, drängt es trichterförmig in die Tiefe 
und heftet es seithch ringsum an die Galleublase an. hi 
sehr schwierigen Fällen operirt er alsdann zweizeitig. 

Immerhin ist die Riedel'sche Methode unter Umstän- 
den recht schwer ausführbar und scheint uns durch einfachere 
Methoden, wie wir gleich sehen werden, ersetzbar zu sein. 

Erwähuenswerth erscheint uns ein Verfahren Poppert's, 
durch welches es ermöglicht werden soll, nicht nur diese 
complicirten Fälle von geschrumpften und schwer zugäng- 
lichen Gallenblasen ohne besondere Schwierigkeiten ein- 
zeitig zu operiren, sondern welches auch die oben er- 
wähnten Uobelstände, die der Bildung von dauernden Gallen- 
blasenfisteln Vorschub leisten, verhütet. 

Seine Methode „der wasHerdichten Drainage der Gallen- 
blase" wird folgendermaasseu aus(;eführt: Nach Freilegung 
der Gallenblase und ihrer sorgfältigen Abtauponirung wird 
der flüssige Inhalt aspirirt und die Gallenblase alsdann 
incidirt. Hat mau sich davon überzengt, dass die grossen 
Gallengänge von Steinen frei sind, so führt man einen 
dicken Nelaton-Katheter in die Blase ein, der, um ihn 
vor dem Herausgleiteu zu schützen, .im unteren — nach dem 
Fundus zu gelegenen — Wundwinkel durch eine Naht be- 
festigt wird. Diese Naht (Seide) fasst auf der einen Seite 
die ganze Dicke der Gallenblasenwand, alsdann oberlläch- 
lich den Katheter und wird am arideren Wundrand wieder 
ausgestochen, so dass beim Zusammenschnüren der Fadeu- 
enden der Wundwinkel fest um den Katheter angedrängt 
wird. Die Fadenenden bleiben lang, uro sie aus der Bauch- 
wunde nach aussen leiten zu kOnnen. 
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Bei relativ gesunder Blasenwitnd wird darauf die Gallen- 
blasenwunde durch Lemberl'acliB SerosanAhte in ihrer 
ganzen Ausdehnung Reschlossen; die Fäden, welche ja nun 
nicht in die Gallenblase fallen können, werden kurz ab- 
gescbnitten. Bei entzündlich infiltrirten oder unnachgiebigen 
Wundrändem bringt man diese durch gewöhnliche Nähte 
direct aneinander, wobei die langgelassenen Faden aus der 
Bauchwand herausgeleitet werden. 

Vor dem Knoten der letzten Fäden wird die Nahtstelle 
mit einigen schmalen .Jodoform gazestreifen sorgfältig be- 
deckt, welche auch überall den Katheter ringsum genau 
umgeben und etwa neben den Nähten aussickerndes Secret 
aufsaugen. So wird der Katheter von der freien Bauchhöhle 
abgeschlossen . 

Die Bauchwunde scfaliesst man jetzt bis auf eine 2 cm 
lange Lücke, durch welche der Katheter nehat den zu 
einem geknoteten Bündel vereinigten Fäden sowie die Jodo- 
formgaze nach aussen geleitet werden. 

Bei dem nach 5— G Tagen stattfindenden ersten Ver- 
bandwechsel sollen die Jodoformgazetampons etwas ge- 
lockert werden, damit sich aus den bei der Operation etwa 
gelösten Adhäsionen keine Secretverhaltung einstellt. Bei 
den folgenden Verbänden werden die Gazestreifen allmäh- 
Uch gekürzt, so dass sie nach 2 — 3 Wochen entfernt sind. 

Durch den Reiz der Gaze ist ^ ahnlich wie bei zwei- 
zeiliger Operation — nach 10 — 14 Tagen in der Umgebung 
des Katheters ein sicherer Abac hl uss gegen die Bauchhöhle 
erfolgt. Der Katheter wird gewöhnlich in der 3. bis 4. Woche 
entfernt, er kann jedoch bei Verdacht auf Cholangitis 6 
bis 8 Wochen liegen bleiben, ohne dass die Kranken hier- 
durch wesentlich belästigt werden. Die zur Wnnde heraus- 
geführten Faden schneiden gewöhnlich nach 14 Tagen bis 
3 Wochen von selbst durch. Bei verzögerter Losstossung 
kann man diese durch schwachen Zug — etwa durch An- 
hängen eines kleinen Gewichtes — beschleunigen. 

Popport betont als weitere wichtige Vorrheile seiner 
Methode noch das seltene Vorkommen von Bauchbriichen 
nach der Operation, sowie die geringen Störungen der 
danach sich etwa bildenden Bauchfellverwachsuugen im 
Gegensatz zu den oft recht schmerzhaften straffen Ad- 
häsionen, welche bei Annähung der Gallenblase an das 
parietale Bauchfell nicht sehen erzeugt werden. 

Er redet grundsätzlich dem Drainage verfahren auch ii 
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jeneu schwierigen Fällen das Wort, wo der Ductus chole- 
dochus in Folge von obturirenden Steinen eröffnet werden 
muss. Wir selbst haben das Poppert'sehe Verfahren noch 
nicht angewandt und in all den Fällen, in denen eine 
Einnahnng der Gallenblase misslingt, die Cystectomio, event. 
mit Drainage des Choledochus und Hejiaticus vorgezogen. 

Die Ausführung der 

Cliolecystectomie 
geschieht folgendermaassen: Nach Spaltung der Bauchdecken 
durch einen der vorher beschriebenen Schnitte, wird wieder 
die Leber vom Assistenten nacb oben, Pylorus und Duodenum 
nach abwärts gehalten, und so die geschrumpfte meist in Ad- 
häsionen eingebettete Gallenblase zugänglich gemacht; die 
Baucbhöble wird soi^Fältig durch Gazetampons abgeschlossen 
und dann die Galleubiase theils stumpf, theils mit der 
Scheere langs.tm schrittweise aus ihren Adhäsionen gelOst; 
die dabei entstehende oft lebhafte Blutung ans dem Leber- 
bett wird durch Aufdrücken von Gazetampons gestillt, 
selten sind einige Umstechnngen oOthig; so geht man bis 
an den Cysticus vor und sucht die Gallenblase zu stielen. 
Ist das gelungen, so durchtrennt man den Stiel zwischen 
zwei Seidenligaturen mit dem Thermokaiiter. Besteht die 
Gefahr, dass bei dem langdauerden AblSsungsmanöver 
Steine in den Cysticus gelangen, dann wird er zweck- 
mässiger Weise mit einer Pean'schen Klammer verschlossen. 
Die Arteria cystica wird am besten isolirt unterbunden. 

Auf den Cystkussturopf und auf die blutende Leber- 
pberfläcbe wird ein dicker Tampon geleitet und die Bauch- 
höhle bis auf eine kleine Stelle, die den Tampons zum 
Austritt dient, geschlossen. 

Von den beiden Operatiünen, der Cholecystostomie und 
der Cholecystectomie, ist die erstere nnzweifelhaft die un- 
gefähr liebere. Meist wird man sich znr Cystectomie nur 
unter bestimmten Voraussetzungen entsch Hessen, von denen 
zum Theil bereits oben die Rede war; so namentlich bei 
ulcerOs veränderter Gallenblase, bei obliterirtom Cysticos. 
Für die chronisch recidivirendeu Formen der Cholelithiasia 
sieht Kehr die Cystectomie mit Drainage des üepaticua 
als die Normalmethode an. 

Die 

Choledocbotiimie, 
um deren Ausbildung sich Langeiibuch, Kehr, Riedel, 
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Körte, Kümmell u. Ä. verdient gemacht haben, ist die 
schwierigste U^ieration »u den Gallenwegon. Nicht allein 
wegen der verborgenen, schwer zugänglichen Lage des ge- 
meinsamen G.-tllen».usfübningsgiinges, sondern aurh wegen 
der gewöhnlieh bestehenden Verwachsnngen zwischen der 
Gallenblase mit der Leber, bezw. mit dem Netze oder dem 
Magen und Darme, die gelöst wei-deii milssen, da man scost 
nicht an den Oholedochus herankommt. 

Die Prognose wird überdies noch dadurch verschlech- 
tert, dass man es in Folge des Che ledochus verschlusses 
häufig mit mehr oder minder schwer icterischen Kranken 
zu thun hat, bei denen die Gefahr einer hämorrhagischen 
Diathese besteht. Man muss daher von Anfang an auf 
sorgfältigste Blutstillung Bedacht nehmen. 

Der Bauchdeckenscbnitt ist so zu führen, dass er eine 
möglichst weite Üebersicht gestattet. Zu dem ergiebigen 
Längsschnitte im rechten Eectus wird von seinem oberen 
Ende oder von seiner Mitte aus häufig noch ein Querschnitt 
hinzugefügt werden müssen. 

Es empfiehlt sieh auch der Kehr'scTie Welleaschnitt: der- 
selbe beginnt am Proc. xiphoid., läuft 4 — 5 cm grade nach 
abwärts, dann schräg nach aussen unten 3^4 cm unter 
dem Rippenbogen und parallel zu demselben durch den 
Musculus rcctiis bis an die Grenze zwischen mittlerem und 
äusserem Drittel, dann senkrecht abwärts bis in Nabelhöhe. 

Die Leber wird nun von einem Assistenten möglichst 
weit nach oben gehoben , und, um Zerrungen zu vermeiden, 
recht ruhig während der Dauer der Operation gehalten. 
Wie man jetzt am besten auf den Choledechus kommt, 
richtet sich nach den Jeweiligen localen Verhältnissen: ob 
die Gallenblase gross oder geschrumpft ist, vornehmlich 
aber, ob erhebliche Verwachsungen vorhanden sind oder 
nicht. Gelingt es, die Gallenblase nach Lösung der Ad- 
häsionen mit der Leber nach oben aus der Wunde heraus- 
zuheben, so s p.-mnt sich bei Zug a u dem Co lon das Lig. 
h epato- du odenale an. Der Operateur dringt nun an der" 
Gallenblase und am Cystlcus entlang in die Tiefe und 
geht mit dem linken Zeigefinger in liaa Poram. Winslowü 
ein, dessen Rand er auf dem Finger in die Höhe hebt. 

Am meisten nach rechts liegen dann neben den Ge- 
fässen die Gallengänge. Wenn man jetzt, vom Halse der 
Gallenblase beginnend, das vordere Blsitt des Lig. hepato- 
duodenale spaltet (cf. Fig. 76), gelangt mau in einen mit 




lockerem Fett erfüllten Raum, in dessen oberen Theil man 
auf die Pars horizontalis, duorteni stOsst. Wird das Fett r 
quer durchtrennt, so stösst inau nuf den ChotedochiiR; um so 
leichter, je ausgedehnter der G;ing und je mehr e 
Steinen erfüllt ist. Diese sucht man, TCenn möglich, a 
am leichtesten zugängliche Stelle des Choledochiis zu be> 
fördern. D:is ist sein supraduoden.aler Theil. Nach sorg- 
fältiger Abtauiponirung wird alsdann die Choledochuswanä 
direct über dem Stein incidirt. Gewöhnlich flieset jetit 
reichlich Galle hervor, die man abtupft, worauf man den 
□ besten mit dem Daumen und Zeigefinger unter 
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Zuhülfenahme einer Kornzange, heran szubefördero sucht. 
Nachdem man zwei Seidenfäden als Haltezügel durch die 
Choledochuswand geführt hat, sondirt man leberwärts deo 
Hepaticus , duodenalwärts den Choledochus. um noch auf 
mehr Steine zu fabnclon, die man gegebenen Falles durch 
dieselbe Oefi'nnng zu extrahiren versucliC. 

Das weitere Verfahren, ob man den Gholedoehus näht 
oder drainirt, mit anderen Worten, ob man eine Chole- 
dochotomie oder eine Choledochostomic ausführt, hängt von 
dem Zustande der Gallo, bezw. davim ab, ob vor der Ope- 
ration schwere entzflndliche Processe in den Gallenwegen 
vorhanden waren (Cholangitis). War dies der Fall und 
ist die Galle trübe oder übelriechend, so führt man ein mit 
Gaze umwickeltes Drainrohr in den Hepaticus. Gegen die 
Intestina wird es ringsum durch Jodoformgaze abgeschlossen. 
Die Bauehwunde muss hierbei in grösserer Ausdehnung 
offen bleiben. 

Aber auch nenn man sich zu einer doppelreihigen 
Naht entsehliesst (s. u.), rathen wir immer zur Einführung 
eines mit Gaze umwickelten Drains. 

Bei jeder Choledochotomie ist natürlich auch das Ver- 
halten der Gallenblase selbst auf das Genaueste zu berück- 
sichtigen, und enthält sie Steine oder lag eine Cholecyatitis, 
ein Empyem vor, so ist eine Fistel herzustellen. 

Die Erfahrung, dasa trotz sorgfältigster üutersucbimg 
iu einer Reihe von Füllen Steine in den Gallengängen be- 
wusst oder unbewusst zurRck gelassen werden, und die wei- 
tere Erfahrung, dass die Naht des Chuledochus etuts ein 
unsiciieres Verfahren ist, hat Kehr in letzter Zelt veran- 
lasst, die früher allgemeiu geubteT^ledochotomie mit Naht 
oder Drainage mehr und mehr zu Gunsten der Ectomie u nd 
HeEaticusdrainage aufzugeben. Auch wir haben mit der 
Ectomie und" Hepatieusdralnage sehr gute Erfolge erzielt 
und empfehlen sie wie Kehr in allen Fällen von Cholangitis 
und in allen Fällen, in denen Steine im Choledochus oder 
Hepaticus gelassen werden mussten, als dax radicalste und 
be.ste Verfahren, um Dauerheiiungen herbeizuführen. 

Ausgiebige Freilegung des Operation sterrains ist auch 
für diese Operation n5thig; die Gallenblase wird in der 
vorher beschriebenen Weise exstirpirt, aber der C ysticu s 
wird n ach dem Fundus mit einem Pean abgeklomrot; vom 
Cy s ticu aq u ersch n i tt aus wird auf einer Sonde der Cysticus, 
CholedochÜB nnd'event. der Hepaticus gespalten, und vom 
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Choledochusschnitt aas ein Drain 2 — 3 < 
hinein vorgestbnben. Der Drain wird mit ( 
Ghöledochus befestigt und die Schnitte im Uepaticus, Cysti- 
cus und Ghöledochus bis auf die Austrittssteile des DrainB 
vernäht; nun wird rings um das Draiiirohr, das nacli aussen 
geleitet wird, eine ausgiebige Tamponade ausgeführt; es 
werden XaiBBPn s ins Foramen Winslow ii, a uf den Cys ticns- 
stnm pf, um den Hcp aticusdraiu , agf das Leberhgtt _uud 
zwischen CFoledochus und Duodenum geleitet (Fig. 76). 




I 



Die Tampons werden erst nach 14 Tagen bis 3 Woi:hen 
unter reichlicher Kochsalzspülung entfernt uad diinn der 
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Wundtrichter täglich ausgespült, um nachrückende Steine 
herauszuhefOrdern, 

Grosse Schwierigkeiten kann die Choledochotomie in 
den Fällen bereiten, wo entweder die Steine in dem duo- 
denalen Theile dea Ganges eingekeilt sind, namentlich da, 
wo dieser hinter dem Kopfe des Pankreas weg oder diesen 
durchsetzend zum inneren Umfang der Pars descend. duodent 
zieht, oder wenn der Wog zum Choledochus von der Gallen- 
blase aus wegen ausgedehnter Verwachsungen nicht einge- 
schlagen werden kaim. So hat Körte einen in der Papille 
des Duodenum sitzenden Stein nach lucision des Pankreas- 
kopfes extrahirt. 

Bei fest in der Papille eingeklemmten Steinen ist auch 
die Kocher'sche Choledocbo-duodeaostomia interna ange- 
zeigt: man spaltet die vordere Wand des Duodenum und 
dann die hintere Wand bis auf den Stein, extrahirt den- 
selben, sondirt den Gang und vernäht die Oeffnung des 
Choledochus fistelartig mit der hinteren Duodenalwand; die 
vordere Wand wird durch Etagennaht geschlossen. 

Unter Umständen kann indessen die Choledochotomie 
ganz unmöglich werden, z.B. wegen ausgedehnter untrenn- 
barer Verwachsungen oder bei gleichzeitig bestehender Ge- 
schwulst bildung von malignem Charakter. Um auch fGr 
diese Fälle von inoperablem Choledochusverschluss die Galle 
noch dem Darme zuzuführen, wird die Gallenblase mit 
diesem direct fistulös vereinigt. 

Diese Operation, 

die Cholecystenterostomie, 
ist namentlich von v. Winiwarter, Kappeier, Körte 
in die Praxis eingeführt. Sie birgt die grosse Gefahr dos 
directen Kindringens von Fäulniss- und Entzündungserregem 
vom Darme in die Gallenwege, eine Gefahr, welche mit 
der Tiefe der zur Anastomose benutzten Darmschlingen 
wächst und üu eiteriger Cholangitis führen kann. Man 
sucht daher die Üperation als die ultima ratio einzuschrän- 
ken und wählt als Darmschlinge entweder das Duodenum 
oder, was noch bequemer ist, eine möglichst hoch gelegene 
Jejun umschlinge. Die Operation wird meist mittelst der 
Naht ausgeführt; ihre Technik entspricht der der Gastro- 
enterostomie (s. diese). 

Nachdom wir die zur Anastomose ausgewälilte Darm- 
schlinge an den Fundus der Gallenblase, deren Inhalt vorher 
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möglichst vollständig aspirirt worden ist, sero- serös — wie 
wir das bei der oben genannten Operation beschrieben — 
angeheftet haben, eröffnen wir zunächst diese letztere durch 
einen 2 —3 cm langen Querschnitt, darauf in gleicTier Weise 
den Darm, worauf wir die hinteren Ränder der Anastomose 
und alsdann die vorderen seromuskulär vereinigen. Den 
Schluss bildet die vordere Lembert'sche Nsit. Von 
Schleimhautnähten nehmen wir wegen möglicher Incrustation 
der Seidenfäden Abstand. 

Für die Cholecystenterostomie ist mehrfach auch der 
Murphyknopf kleinsten Kalibers mit Erfolg in Anwendung- 
gezogen worden. 



Corrigenda. 

S. 131, 4. Zeile von oben lies anstatt Bauchfell schnitt: Bauch- 
deck enschntt. 

S. 141, 1. Zeile von oben lies anstatt Suturennähte — SuturcD 
(Nähte). 2. Zeile setze hinter: tiefe Verschlussnähte — hinzu 
„mit einander vereinigt". 
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Lehrbacli der klinJselieD UntcrancfaangNmethoiIen für die Brust- 
und Unterlei bsorgaae mit fiiascbluss der Laryngoskopie. AcbCe 
vielfach verbesserte und vermehrte Aufl. gr. S. 1893. 10 ft. 

Handbuch der Krankenversor^ang and Krankenpflege. Heraus- 
gegeben von Dr. ÜEORG LIEBE, Dr. PAUL JACOBSOHN, Dr. 
GEORGE MEYER. In zwei Bänden, gr. 8. 1899—1903. 80 M. 

HENKE, Prof. Dr. W., Topogra|ihiBcbe Anatomie des Menschen ii 
Abbildung uad BeHohreibucg. Atlas. " (80 Tafeln). Folio. 42 M. 
Lehrbuch mit fortlaufender Verweisung auf den Atlas und mit 
Holzschnitten, gr, 8. IG M. 

Handatlas und Anleitung zum Studium der Anatomie im • 

Pr&parirsaale. I. Cursus. Mushein. Ecoehen und Gelenke, gr. 8. 
Test u. Atlas gebd. 16 M. — II. Cursus. Gefässe, Nerven und 
Eingeweide. Text und Atlas. Gebd. 16 M. 

HENOCH, Geh. Rath Prof. Dr. Ed.. Vorlesungen aber Kinderkrank- 
heiten. Ein Handbuch für Aerzte und ätudircndc. Elfte Auf- 
lage, gr. 8. 1903. 17 M. 

HERMANN, Prof. Dr. L.. Lehrbuch der Physiologie. Zwölfte 
Auflage, gr. 8. M. 158 Holischn. 1900. U H. 

HlRSCBb'ELD. Priv.-Doc. Dr. Felix, Nahrungsmittel und Ernährung 
der GeHunden und Kranken, er. 8. 1900. 6 M. 

HOPPE-SEYLER, Prof Dr. K., Handbsch der physiologisch- und 
palhoiagisch-eh emiseben Analyse für Aerxte und Studirende. 
Siebente Auflage bearbeitet v. Prof. Dr. H. Thierfelder. 
er. 8. Mit 18 Holzschn. und i Spcctraltafel. 1903. IS M. 

HUEPPE. Prof. Dr. Perd., Handbuch der Hygiene, gr. 6. Mit 
■210 Abbildungen. 1899. 13 M. 

ISRAEL. Prof. Dr. 0.. Practieom der pathologischen Histologie. Leit- 
faden für Studirende und Aerzte. Zweite vermehrte Auflage, gr. 8. 
Mit 158 Abbildungen und 7 Tafeln. 1893. 15 H. 

— — Elemente der pathologiseh-anatomisehen Diagnose. Anleitung 
zur rationellen anatomischen Analyse, 8. Zweite Auflage. Mit 
21 Figuren im Teit. 1900. 3 M. 

ELEUPERER, Prof. Dr. G.. ßrnndriss der klinischen Diagnostik. 
Elfte verbesserte und vermehrte Auflage. 8. Mit Gi Abbil- 
dungen. 1903. 4 M. 

KOENIG, Geb. Med.-Ralh Prof. Dr. Fr., Lebrbaeh der spedellen 
Ohirorgie. FürAerzte uad Studirende. Siebente Auflage, gr. 8. 
Mit Holzschn. 1898-1900. 44 H. 
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UOENIG, Geb. Med.-ßa.tli Prof. Dr. Fr. Die specielle Tabcrkoluse der > 
Knoehen und Oelenke aal Qrund v. Beobacht. d. Qiittinger Kliuilc. 
I. Das Kniegelenk, rt. 8. Mit 42 Holzschn. 1896. 5 U. — 
H. Daa HüftgoleDli. gr. S. Mit 42 Uolzscbn. 1902. 5 M. 

KOSSMANN, Prof. Dr. R., Allgemeine flynaekologie. gr. 8. Mit 
51 AbbilduDgeo. 1903, 16 M. 

LICO, Prof. Dr. H.. Diagnostik der Krankheiten der Verdaunngs- 

, Organe, gr. 8. Mit ST Abbildungen. 1S90. 8 M. 

LEVT, Prof. Dr. E. und Priv.-Docent Dr. F. KLEMPEREB, flrnnilrias 
der klinischen Diagnostik für Aerate und Studirende. Zweite 
»erraehrte und verbesserte Auflage, gr. 8. 1898. 10 M. 

LBWIN, Prof. Dr. h.. Die Nebenwirkungen der Arüneimittel. Pbnrma- 
kologiscb-kliniscbea Uandbucb. Dritte neu bearbeitete Aullage. 
gr. 8. Mit 4 Tostfigureii. 1899. 16 M. 

MARX, Stabsarzt Dr. E., Die ein eriui enteile Diagnostik, Semm- 
therapie und Prophylaxe der Infeetionskrankhelten. 8. Mit 
1 Teitfig. u. a lithogr. Taf. (Bibl. v. Coler, XI- Bd.) 190-3. 8 M. 

UAY, Dr. Cb. H. (Ifow York), timndriss der Augenheilkunde. 
Autorisierte deutsche Ausgabe für deutscbe {Studierende urid Aerzte 
bearbeitet von Dr. E. H. Oppenheimer. 8. Mit 13 Farben- 
drucktafeln und Ol Textabbildungeu. 1903. 6 H. 

METER. Prof. Dr. (ieorge, Erste ärBtliche Hfilfe bei plötiliehen 
Erkrankungen und UnlUllen. In Verbindung mit Wirklicheu Geh. 
Rath Exe. Dr. E. von Bergniann, weil. üob. Med.-Rath Prof. 
Dr. C, Gerhardt, Geh. Med.-Bath Prof. Dr. 0. Liebreich iu 
Berlin und Prüf. Dr. A. Martin in Greifswald. 8. Mit 5 Teit- 
figuren. 1903. 8 M. 

MIKULICZ. Prof. Dr. J. und Dr. P. MICHELSON, Atlas der Krank- 
Uelten der Msnd< und fiachenhJihle. 44 Buutdruck tafeln mit 
erläutertem Teit. 4. 1892. 80 M. 

UDNK, Prnf. Dr. Im., Physiologie des Menschen nnd der S&nge- 
thiere. Lehrbuch für Studirende und Aer^te. .Sechste Auflage, 
gr. 8. Mit 147 Hohscbuittcn. 1902. 14 M. 

NOTHNAGEL. Prof. Dr. E. und Prof. Dr. J. M. ROSSBACH, Handbuch 
der Arzneimittellehre. Siebeute Auflage, gr. 8, 18U4. 18 M. 

DRTH, Prof. Dr. Job.. Pathologisch- anatomische Diagnostik, nebst 
Anleitung zur Ausführung von Obductioncn sowie von pathologisch- 
histo log lachen Untersuchungen. Sechste vermehrte Aufl. gr. 8. 
Mit 411 Abbildungen. 1900. 14 M. 

Lehrltnch der speciellen pathologischen Anatomie. Erster 

Band. gr. 8- Mit 333 nolischn. 1837. 26 M. — Zwei ter Band, 
und Ergänzungsband. (Im Erscheinen.) 

POSNEK, Prof. Dr. C, Diagnostik der H am k rankheiten. Vor- 
lesungen ?.ur Einführung in die Pathologie der Harnwege. Dritte 
Aull. 8. Mit 54 Abb. u, einem s)-mptomat. Anhang. 1903. 4 M. 
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VIßCHOW, Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Jtud., Diu Seüüons-Tetbnik im 


Leichenbauae des Charite-Kraukcühauaes, mit bcsonderur Rücksicht 


auf gerichtaärztliche Proiis erörtert. Im AEhflUge: DaB 


preussisehe Regulativ fiir das Verfahren der (ierichtsnrzte bei deii 


gerichtlichen Uctersuchungen menschlicher Leichen. Vierte Aufl. 


gr. 8, Mit 4 Abbildungen im Teilt. 1393. 3 M. 


VOSSIÜS, Prot. Dr. Ad„ Leitfaden zam »ekraacb des Augen Npiegeli 


für Studirende und Aerile. gr. S. Dritte \ermGhrtc Auflage. " 


Mit 68 Holzschnitten. 1893. 3 M. 60. 




er. 8. Hit 11 Holzsebnitten. 1891. 13 H. 


^^^SWBJFBL. Prof. Dr. Paul, VorltBungfn über klinigclie «ynäkoIoRle. 


^^■■Ä Mit 14 litbogr. Tafeln und Gl Fig. im Teile. \äS«. 18 H. 
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